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Strategie d’exploration et radioprotection active 


La systematisation progressive de 1’examen racliologique it marque les debuts d'une volonte conse- 
quente d’optimiser 1’examen des patients, c'est-a-dire de peifectionner les bases solidement etablies 
de la planification therapeutique el du controle dc Lefficacite therapeutique. Celte evolution a permis 
une prise de conscience progressive du role medical du chirurgien-dentiste, a savoir un diagnostic et 
tin traitemenl les plus precoces possibles des troubles du developpement. Aucun status compose de 
cliches dentaires, aussi extensif soil-il, ne permettant de refleter parfaitemenl l'etal global de l'appa- 
reil maslicatoire dans toutes ses composantes et dans ses rapports avec les structures de voisinage, le 
cliche panoramique tend lentement a s'imposer comme 1'examen fondamental, base d une explora- 
tion diagnostique systematique et finalement rentable tant en termes economiques qu'en termes de 
radioprotec ti on. 

* 

L’ exploration radiologique (du moins 1'examen initial) doit englober non sen lenient 1’ organ e dentaire, 
mais egalement les maxi llai res, y compris L angle mandibulaire et les articulations temporo-mandi- 
bulaires. Dans le eas contraire, 1'examen dentaire, 1c eonseil au patient et eventuel lenient la therapie 
demeurent incomplets el done errones. L’ argumentation reprochanl a une telle strategie globale une 
augmentation des couts et de Lexposition de la population aux radiations ionisantes ne lient pas, car 
le diagnostic precoce dc la pathologic dentaire et maxillaire permet au contraire de realiser une 
economic tant financiere qu'en termes de dose appliquee, sans parler des avantages pour la sante 
publique. L’ ensemble dc ces arguments plaide d'evidence en faveur de 1' utilisation de rorthopanto- 
mographie comme exumen fondamental. L' ortho pan to mographie a d'ailleurs deja commence a faire 
reculer et a remplacer les differents status conventionnels. La realisation de cliches retroalveolaires 
vient seulement completer le cliche d’ensemble dans des indications particulieres comme par 
exemple la recherche el le traitemenl de lesions parodontales. Les cliches conventionnels du crane ct 
les autres modal ites radiologiques ne doivent etre indiques et venir completer Lex amen orthopanto- 
mographique qu'en tenant eompte des necessites de la radioprotection, de leurs potent ialites diagnos- 
tiques et dc leurs Bmites techniques. 


Definissant Iui-mcmc le niveau d'equipement radiologique de son cabinet, le chirurgien-dentiste ne 
pourra dans Lavenir echapper a la necessite de realiser un examen bucco-dentaire eomplet de son 
patient. Les chirurgiens-dentistes constituent de fait la seule profession medicate capable de surveiiler 
a intervalles plus ou moins reguliers les dents, la muqueuse buccale et les maxillaires de la popula- 
tion dans sa quasi -totahte. 
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Strategies d’exploration 

Le concept de strategic d’cxploraiion recouvrc. en fonction 
des indications rcspeetives, le choix rationnel de methodes 
etablies d’exploration radiologique afin d’eviter tout 
examen, cliche ou exposition inutile. 

Ainsi la realisation d un orthopantomogramme esl-elle tie 
nos jours indispensable dans los situations suivantes ; 


- Premier examen do patients de tout age (notamment par 
exempts par I’orthodontistc on Ic parodontologue) 

- Diagnostic precoce des anomalies du developpement des 
arcades dentaircs (recommande parliculierement a 10, 15 
el 20 ans pour le eontrole de la denture et la detection 
precoce des kystes odontogenes et des tumeurs) 

- Recherche eliologique en eas de dent absente 

- Evaluation radiologique de dents deviialisees (recherche 
do foyer) 

- Suspicion d’une attcintc odontogcnc tics sinus maxillaires 

- Arthralgics temporO-mandibulaires par malocclusion 
(1 'orthopantomogramme etant realise en occlusion de 
convenance) 

- Asymetries du massif facial ou des maxillaires 
Tumefactions douloureuses spontanement, a la palpation 
ou asy mptomatiques 

- Retard dc cicatrisation apres extraction ct suspicion 
d'osteomyelitc 

- Exploration de kystes non odontogenes, de lesions tumo- 
ral es ou pseud of u morales 

- Suspicion de tumeurs osseuses. de processus expansifs ou 
de metastases 

- Paresthesies du nerf mandibulaire 

- Expl iration ties maladies de systeme ou ties syndromes 
dysmorphiques 

- fractures maxillo-faciales ct suspicion de telles fractures 

- Evaluation pre- ct post-operatoire 

11 va sans dire que la realisation d un orthopantomogramme 
che/ tout nouveau patient sera systematiquemeht precedee 
par la recherche d’eventuels anciens cliches afin dc limiter 
tin ss i bien Texposition aux radiations ionisanles que les 
cofits. 

Le panoramique dentaire. autorisani un examen radiolo- 
gique dentaire complet et detail le. a conduit progressive- 
ment au developpement d'unc nouvelle strategic d 'explora- 
tion radiologique dentaire visant it reduire tant les cofits que 
la dose ticlivree el a relegue ai n s i les incidences endobuc- 
caies au rang de cliches complementaires. 


Cette strategie repose sur I’ortliopantomogramme, cliche 
fondameiital, sur lequel nous distinguerons les quatre 
regions diagiiosliques suivantes : 


Region alveolo-dentaire {fig. 1) 

Region maxillaire (fig. 2) 

Region mandibulaire (fig. 3) 

Region de I’articuiation temporo-mandibulaire 

incluatit les regions retromaxillaires et cervicalcs (fig. 4) 

Les incidences endobuccales complementaires evcniuelle- 
menl necessuires seroni. en fonction des moyens techniques 
disponibles au cabinet, real i secs sur place ou coni ices a un 
cabinet de radiologic on un hopital. 

Cliches speciaux pour I’exploration de la region 
dento-alveolaire (fig. 1) 

En fonction des indications, les cliches complementaires 
suivants pourront etre realises : 


- Cliches relrocoronaires (ou bite-wing) pour le hilan radio- 
logique des caries 

- Cliches retroalveolaires du type apical dans le bi Ian des 
lesions pcriapicales ct des problemes endodontiques 

- Cliches retroalveolaires du type parodontal (la representa- 
tion de I ‘apex n" etant pits Loujours indispensable) dans les 
i nd ications parodpntales 

- Cliches retroalveolaires el eventuellement occlusaux pour 
la localisation anatomique des lesions 

Ces cliches sont realisables avec un tube dentaire classique. 

Cliches speciaux pour Texploration 
de la region maxillaire (fig, 2) 

En fonction des indications, les cliches complementaires 

suivants pourront etre realises : 


- Incidences ortho-ocelusales ou. selon I' indication, oedu- 
sales supeiieures pour la discrimination des structures 
pathoiogiques fines 

- Tcleradiographies de profil oil dc face pour une localisa- 
tion precise d" eventueH.es lesions du maxillaire 

- Incidences de Blondeau du massif facial, bouchc ouvertc 
au maximum permettant par exempie T exploration des 
sinus maxillaires dans les affections d'origine dentaire 

- Pornographies ou coupes lomodensitom&riques 


Strategie d 'exploration 
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Les quatre regions diagnostiques 
de f orthopantomogramme 

1 Region dento-alveolaire 

La realisation, en fonction des indica- 
tions, de cliches retroaJveolaires et oc* 
clusaux avec positionnement precis du 
film complete le cliche panoramique. 



2 Region maxillaire 

En fonction des indications, des cliches 
occlusaux oil des radiographies du cra- 
ne ulilisant des techniques d' image- ie 
convention re 1 le on mod erne viennent 
completer le panoramique dentate. 



3 Region mandibulaire 

L 3 incidence de face basse foumil, a cote 
des cliches occlusaux, one representa- 
tion precise de la mandibule dans le pan 
frontal, Dans des indications particu- 
lieres, un cliche de profii de la mandibule 
ou la tpmodensitom6trie- apportent des 
renseignements complementaires 



4 Region de I'articulation 
temporo-mandiibuJaire 
incluant les regions retromaxillaires 
et cervicales 

A cote des tomographies a balavage spi- 
rals I'etude detail^e des articulations 
temporomahdibulaires fait actuellement 
essentieflement appef a la tomodensito 
metrie et a 1'IRM, Deux iechniq ies inter 
ventionnelles, I'anhrographie et I'arthro- 
scopie competent les methodes 
cf exploration. 
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Les cliches occlusaux sont realisubles a I'aide de Lous les 
types de tubes dentaires. 

Les tcleradiographies cl les cliches semi-axiaux du massif 
facial ne peuvenl cl re realises avee un orthopantomographe 
que s'ii est equipe d'line option teleradiographique ad hoc. 
Le cas echeant. il convieni d’adresser 1c patient a un Institut 
radiologique specialise dont I'cquipcment permettra de 
red u ire atissi bien les cofits que la dose deli vice. De plus, 
les techniques conventionnellcs et les tomographies sont 
aujourd hui largement supplantees par la Lomodensilometrie 
qui apportc une me i lie ure representation. 


Cliches speciaux pour ( exploration 
de la region mandibulaire (fig. 3) 

En fonction des indications, les cliches complementaires 
suivants pourront etre realises : 

- Cliches occlusaux de la mandibule, par exemple pour 
1 "etude ddtaillee de structures putholbgiques. de kysies on 
de fractures 

- Cliche de face tie la mandibule, bouche ouverte au 
maximum, permettant la representation de face des articu- 
lations temporo-mandibulaires et des ramus ainsi que la 
localisation de dents de sagesse en situation atypique 
(idem pour le maxillaire) 

Les cliches occlusaux sent rcalisablcs a I'aide de tons les 
types de tubes dentaires. 

Lc cliche de face de la mandibule ne peut etre realise avee 
un orthopantomographe que s'il est equipe d une option 
teleradiographique ad hoc. 

Le cas echeant. i! convieni com me ci-dessus. d'adresser le 
patient is un Institut radiologique specialise. Ici aussi. les 
techniques convent ion ncl les ct les tomographies sont 
aujourd'hui largement supplantees par la tomodensitome- 
trie. qui n est limitec que par la presence d’ implants metal- 
I iq ncs ou ilc reconstructions rcsponsahles d - artefacts 
majeurs. 


Region mandibulaire y compris les regions 
retromaxillaires et cervicales (fig. 4) 

En fonction des indications, les cliches complementaires 
suivants pourront etre realises : 

- L’ articulation temporo-mandibulaire peut etre exploree 
par des techniques invasive* ou non invasive*. De prin- 
cipe I’ exploration non invasive depute par un cliche du 
crane en incidence axiale qui autorise la determination de 


J" angle d'inclinaison de 1'axe condylicn par rapport au 
plan sagittal median 

- Les cliches suivants peuvenl etre des incidences de 
Schuller 

- Mais peuvenl aussi consistcr en une seric de tomogra- 
phies de face ou de profil 

- Le pas suivant peut comprendre une tomodensitometrie 
avee representation en fenctre «d'os» pour 1'etude ties 
modifications de la densite osseuse el en fenctre « de 
iissus mous » pour I elude des parlies mollcs (menisque I) 

- Le cas echeant, I' imager ic par resonance magnelique 
(IRMj represente une modalile supplemental re d'explora- 
tion non invasive du menisque 

- La radiologic inlerventionnelle de ("articulation temporo- 
mandibulaire est encore representee par Larthrographie et 
[' arthroscopic 

- L’ etude des glandcs salivaircs fail toujours largement 
appel a la sialographie malgre la concurrence cic la tomo- 
densitometrie. Outre L orthopantomogram me. on utilise 
toujours L incidence du maxillaire defile, tandis que la 
parotide est dtudiee dans Ic plan frontal par un cliche de 
la mandibule de face 

- Bien que la lomodensilometrie visualise particulierement 
bien la region hyofdienne, 1'etude dc la chaine stylohyoi- 
dienne cl de la region hvoYdienne est encore largement 
real i see sur un maxillaire defile realise avee tin ravon 

J 

moti 

Les cliches convcntionncls du crane tcls que les projections 
axiales ou le cliche scion Schuller pen vent etre realises au 
cabinet lorsquc Lon dispose d'un cquipement suffisamment 
puissant. II csl neanmoins preferable, pour les raisons deja 
exposees ci-dessus, d'adresser ces patients a un Institut 
radiologique specialise qui sera, de plus, a meme de 
completer, le cas echeant, I'exatnen a I’aide des techniques 
radiologiques modernes. Les arthroscopies el les arthrogra- 
phies completees par des tomographies (arthrotomogra- 
phies) doivenl etre realisees dans ties conditions tie slerilite 
parfaite par un specialists qui sera de surcroTt le plus apte a 
une interpretation liable. II en va de meme pour les sialo- 
graphies et les cliches dc I'os hyoidc qui ne seront 
qu’exceptionnellement realises au cabinet. 

Un cheminement diagnostique refleehi ct plan i Tie en fonc- 
tion des propositions presentees ci-dcssus autorise une 
approehe rationnelle a tous egards. 

Les explorations radiologiques indispensables ctant ainsi 
realisees avee une exposition mini male aux radiations ioni- 
santes, on peut reel lenient purler de radioproteelion active. 


L’orthopantomographie, examen fondamental 
complete par des cliches speciaux 
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Orthopantomographie, technique radiologique 

Orthopantornographie : technique radiologique 


S il cst impossible, duns le cud i c de cel ouviage, dc decrire les techniques alferentes a tons les appa- 
reils disponibles stir le marche, nous nous attacherons toutefois a degager et a etudier les techniques 
communes a tous ces types d'appareils. Les photographies necessaires a la bonne comprehension des 
explications dc ces techniques ont ete realisees avec F orthopanto mogramme 10 S el FOrthophos de 
Siemens. 

Settle 1' application rigoureuse d'une technique radiologique precise permet d'obtenir des cliches 
paitaitemcnt interpietables, Settle la connaissance des possibilites et des 1 unites techniques dc I'appa- 
reillage autorise la realisation de cliches diagnostiques meme dans des cas exceptionnels. L’« essai » 

sporadique d’idees aussi spontanees que personnelles conduit bien plus sou vent a la repetition inutile 
de cliches qiFau stteces. 

Outre F orthopantomogram me, de nombreux appareillages autorisent actuellement la realisation de 
cliches con vent ionnels du massif facial. 

Ils o a v rent ainsi au specialiste aussi bien qu'au chirurgien-dentiste interesse, des perspectives 
diagnostiques jusqu’alors inaccessibles. L’industrie a developpe des tubes radiologiques et des gene- 
rateurs modernes qui, combines a de nouveaux couples film-ecran et a l’utilisation de calculateurs, 
permettent aujourd hui des applications impensables voici encore quelqttes annees. 

Les orthopantomographes autorisant la realisation de divers programmes de zonographies sur le 
patient en decubitus doivenl, en raison de leur encombrement et de leur complexite technique, etre 
reserves aux hopitaux (example : Zonarc R [Palomex]). 


Une nouvelle version de Forthopantomographe (comme le Scanora R de E. Tammisalo) autorise, sur 
le patient assis, I etude de 1 articulation temporo-mandibulaire cl de la section frontale des maxillaires 
a Faide d’une variete de programmes de zonographies, mais aussi de tomographies a balavase 
spirale. En raison de sa complexite, eet appareil restera probablement essentiel lenient reserve aux 
centres hospital iers ou a d’importants cabinets de groupe. A moyen terme. Fimagerie radiologique 
nutnetique devrait egalement reussir a s’implanter au cabinet dentaire. 

Necessairement limite a un instantane des possibilites techniques actuelles, ce chapitre s’attachera 
done essentiel lenient a decrire les regies techniques radiologiques generales. 
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Technique de I'orthopantomographie 

Les purlieu 1 arites de la technique du panoramique dentaire 
derivenl du principe general de la tomograph ie, out ete 
devcloppecs par Paatcro a la fin des aftnees 1940. La tomo- 
graphic' classique se caracterise essentiellement par les trois 
proprietes suivantes : 

- Le type et la longueur de la trajectoire du deplacement 
synch rone (cn sens inverse) de la source et du Mini del inis- 

■r 

sent le degre d'effacement des structures indesirablcs de 
I'objet, i.e situees en dehors du plan de coupe seleetioime. 

- L’e pais sc ur de la couche de I'objet representee nettc 
depend de I ’angle tie coupe. 


- Le choix du plan de coupe se fail en deplaquni les points 
amour desquels s'effcctue la rotation du systeme source- 
film. 

L' orthoparUOmogntphit', derivee tie ees principes, possede 

les pari icu I arites suivantes : 

- La source el le porte-casselle se deplaccnt dans le sens 
horaire autour ties arcades dentaires tie forme grossiere- 
mcni elliptique. Le film dans sa cassette se deplace en 
sens inverse. 

- La position el 1'epaisscur de la coupe soul definis par le 


5 Projection sur la mandibule 
de la position moyenne 

du milieu de la coupe 

Uepaisseu* de coupe peut r si besom, 
etre reduite (-) pour les enfants ou aug- 
ments (+) pour tes adultes, 

6 Epaisseur de coupe 

L’epaisseur de coupe est representee en 
projection sur la mandibule gauche. Le 
tube radiog&ne et le porte-cassette se 
deplacent autour des centres de rota 
lion. 


7 Trajet du faisceau de rayons X et 
«coionne» des centres de rotation 
vus de profil 

En pointilles. la colonne des centres de 
rotation; en rouge, la position de la 
coupe dans le secteur anterieur. 

B Vue dorsale du trajet du faisceau 
de rayons X et de la «colonne» 
des centres de rotation vus de profil 

En pointing la colonne des centres de 
rotation; en rouge, la position de la 
coupe dans le secleur molatre mferieur 
droit. On notera qu’er raison de la 
direction du rayon directeur, la distance 
film-objet au niveau du maxillaire est 
superieure a cells observe© au niveau 
de la mandibule. 



Avantages de I’orthopantomographie 

Exatnen complet el exhauslif de Lapparei) mastica- 
toire incluanr les articulations lemporo-inandibu- 
laires el les sinus maxillajres 
- Analyse d' anomalies I'onctionnelles ou morpholo- 


nr 


iques et de leur repercussion sur Lappareil mastica- 


toire 

- Cliche d’ensemble auiorisant la pJanification et 
revaluation des traitements 

- Diminution de Lexposition du patient grace a une 
strategic dexploration rationnelle 


Orthopantomographie, technique radiologique 
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rapport des viiesses respect ives du tube radjogene et de la 
cassette monlee de maniere mobile sur le porte-casselte. 
Une augmentation de la vitesse de rotation entrains une 
augmentation de 1'epaisseur de coupe et un deplacemcm 
centrifuge de la coupe (du centre de rotation vers le film). 
Une feme vcrtieale a la sortie du tube et devant le film 
per met d ' el i miner les rayons diffuses. 

Une coupe huri/oniale perniet (par exemple dans le prim 
eipe a trois centres de rotation selon Paatero) de se re pre- 
sen ter trois centres de rotation fictils del m is par le fais- 


ceau de rayons, vertical el epais de quelques millimetres. 
Ces centres de rotation fictifs, appeles gcncralement 
foyers fonctionnels, sont dans Pc space places sur des 
« colon nes » de centres de rotation mobiles et or ionics 
vers le dedans (fig. 7 el 8). 

Ces colonnes de centres de rotation perpendiculaires au 
rayon direcleur se deplaeenl au cours de r exposition et 
definissent, avee I' inch nai son du tube, V oriental ion du 
plan de coupe par rapport a la vertieale. 




9 Articulation tempore- 
mandibulaire de face 

Representation schematique de la posi- 
tion du tube et de la cassette pour une 
zonographie frontal© de I’articulation 
temporo-mandibulaire droite. 

10 Articulation temporo- 
mandibuiaire de profil 

Position initial© et emplacement de ['en- 
semble tube-cassette pour une zonogra- 
phie de profil de I'articulation temporo- 
mandibuiaire gauche. 




1 1 Deformation des dents 
anterieures 

Les dents anterieures situees on avant 
de la coupe apparaissent reduites. celles 
situees en arriere sont au contraire 
agrandies* 

12 Deformation d un objet circulaire 

Un objet circulaire situe dans la coupe 
sera represent© par un cere!©. Situe fiors 
de la coupe et plus pres du tube, son 
image prendra un aspect agrandi ©t eliip- 
tique a grand axe horizontal. S1I est situe 
au contraire pres du film, il sera repre- 
sents reduit et elliptique a grand axe ver- 
tical. 


Limites de I’orthopantomographie 

- Impossibility d’obtenir simultanement une bonne 
representation des maxi 1 1 ai res dans les classes 
d’ occlusion II et III 

- Variability des distances film-objet et source-objet 
pour les diffc rentes structures, d'oii des I auteurs 

. d’agrandissemenl differents selon la localisation 
anatomique 

- Mesure precise des distances impossible 
Possibility de superpositions de structures situees 
hors coupe el de structures nurmales pouvant 
simuler des modifications pathologiques 





12 


Orthopantomographie, technique radiologique 


Positionnement du patient dans I’appareil 


Le positionnement correct du patient determine la qualite et 
I’intcrpretabiliie de 1' image, 

Tous 1 os elements generaleurs de densities parasites (lentilles 
de contact, lunettes, protheses mobiles (p. 22). colliers, 
boucles d'oreilles) doivenl etre retires. 

! ,a position corrcete du centreur lumineux star la pcau sera 
controlee directement ainsi qu‘a I ‘aide du miroir (attention 
aux patients harbus) et ies positions du plan occlusal et du 
plan sagittal median particulierement surveil lee. 


La procedure suivante est a recommander : 

- Disinfection de 1 ' apparei 1 cn presence du patient. 

- Description de la trajectoire de 1' ensemble tube-cassette. 

- Presentation de la piece occlusale et mise en place de la 
cassette. 

- Choix des parametres d’exposition. 

- Utilisation d'un tablierde radio-protection adapte. 

- Explication et demonstration do la position du menton (cn 
protrusion ) el de la langue. 

- Explication de la posture a adopter dans T apparei 1, 


13 Orthophos 

Grace a sa conception technique mo- 
dsrne, I'Orthophos de Siemens autorise 
la realisation de caches des sinus maxil 
lakes, des status ou des incidences des 
dents de sagesse, des cliches de isrti- 
culation temporo-mandibulaire de face 
et de profit, ainsi qu'un reglage pour des 
arcades Pentanes particulierement tar- 
ges ou etroites. 

14 Patiente en place 
dans I Orthophos 

L'appareil dispose dune cassette plate 
tscilement maniable. Le centreur lumi- 
neux et le solide cephalostat sont bien vi- 
sibles. 




15 Cephalostat et piece occlusale 

Le cephalostat s'adapte automatique- 
ment a la taille du crSne. De construction 
particulierement robuste, il est la piece 
maitresse chargde d'assurer une posi- 
tion symetrlque. 

16 Partie teleradiologique 

Cette partie de l’appareil aulorise non 
seulement la realisation des taeractogra- 
phies. mais aussi cells des pt incipales in- 
cidences radiologiques conventionnetles 
du crane, 




Modifications de la mise en place du patient dans des 

indications partial lieres : 

- Chez les enfants en denture mixte. pour la mise en 
ev idence des games dentaires et des dents surnume- 
raires du maxillaire (p. 19} 

- Dans les parodontopathies (p. 1 8) 

- Dans les affections de V articulation temporo-mandi- 
buUiire chez ies patients denies (p. 15) ct edentes 
(p. 22) 

- Dans des indications ehirurgicales partial lieres 




Orthopantomographie, technique radiologique 
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Alois seulement installation tin patient dans 1'appareil en 
veillant it la symetrie de la posture. 

Morsurc de la piece occlusale cn veillant it la symetrie de 
la position de la mandibule. 

Positionncmcnl du plan sagittal median et de la coupe au 
niveau des dents anterieures a l'aide du centreur lumfo 
neux. 

Positionnement provisoire du plan de Franefort ii l’aide 
du centreur lumiiieux. 


- Controle. depuis i’arricre du patient, de la position du 
plan sagittal median et des epa ules. 

- Fairc montrer Ics dents au patient atm de positionner le 
plan occlusal, en general oriente iegerement vers le haul 
el l'arriere. 

- Fairc placer la langue conlrc le palais. 

Demander au patient une respiration regulicre et peu 
prolb tide. 

- Exposer le cliche. 




17 Vue laterale de la position 
correcte du patient dans f'appareii 
(Siemens OP 10 S) 

Le seul console de profil ne permet pas 
de assurer de la bonne position du plan 
sagittal median, capitate pour la symetrie 
ce I 1 image. 

18 Vue laterale de la position 
du patient 

Le centreur lumineux marque le milieu de 
la coupe dans la region ant&ieure ainsi 
que la position du plan de Franefort sur 
I’arete nasals, 


(■ 




19 Position correcte du patient 

Les pieds sont joints sur f'axe centra? cfe 
rappareil et legerement en avant du 
centre de gravite du corps afin d'auton 
ser une lordose lombafre et une rectitude 
du racliis dorsal. Uobtention de bons re- 
suttats cbez les patients ages est large- 
mem conci'tionnee car un entralnement 
preamble ! 

20 Position an occlusion de 
conveyance 

pour un cliche de I'articutation tempo- 
ro-mandibulaire.- 


Sources frequentes de mau vaises positions : 

- Asymetrie de la mandibule stir la piece occlusale 

- Asymetrie du plan sagittal median dans le cephalo- 


Mauvaise position du plan occlusal, dents ante- 
rieures hors du plan de coupe 

- Langue non codec au palais 

- Lunettes, lentilles de contact, boucies d'oreilles ou 
colliers non retires 
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Orthopantomographie, technique radiologique 


Amelioration de la qualite de i image 
par un positionnement adapte a 
■’indication 


Lcs excmples suivants illustrent des erreurs tic raise en 
place ti proposent des remedes destines a araeliorer la 
qualite des orthopantomogrammes. 

L’utilisateur experiments tient eomptc de I’ indication tics la 
mise en place et est conseienl des repercussions sur la 
qualite de 1'image d un centrage imparfait et tie Putilisation 
d" incidences non ad apices au cas par cas en fonelion des 
variations anatomiques de la norm ale. II saura, le eas 
echeant, c viler lcs lines el tirer parti des autres. 



Position 
de la coupe 




21 Centrage au centreur lumineux 

i as dents anterieures placees en arriera 
ciu plan de coupe apparaitront elargies. 
en raison de I’augmentation de la distan- 
ce film objet. Situees en defiors du plan 
de coupe, elles seront de surcroi! floues. 
La comparaison de I "image radiologique 
du secteur anterieur au schema ci-des- 
sus montre I'edel d'une erreur de repera- 
ge du plan sagittal median (p, 18 ). 



22 Centrage au centreur lumineux 

Les dents anterieures placees en avant 
du plan de coupe apparaitront retrecies, 
en raison de la diminution de la distance 
fiim-objet. Situees en denors du plan de 
coupe, elles seront de surcroit floues. 
Comparer I'image du secteur anterieur 
au schema ci-dessous. 




Posilionner le plan sagittal median au centreur. 

A I ’aide du centreur. placer le plan des dents arite- 
rieures en lonetion ties indications. 


Position 




Resultat 
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Position 

Film de Ja coupe Resultat 




23 Centrage au centreur lumineux 

Un positronnement precis des dents an- 
terieures dans I'epaisseur de coupe a 
f'aide de la piece occlusBie permet cl'en 
obtenir une image nette et non deio r - 
mde. Comparer le cliche au schema ci- 
dessus. Les radnes des dents ante- 
fieures seront mreux visibles si la langue 
places contra le palais pendant Imposi- 
tion joue fe role de filtre. 



24 Centrage au centreur lumineux 

Lorsqu'un cliche en relation centres est 
indique (par exempts en cas de fractures 
ou de douleurs temporo -mand i bu lai res) , 
les dents anterieures sont souvent par- 
iiellement situdes en dehors du plan de 
coupe el done partieliement iloues. 
Comparer le cliche au schema ckfes- 
sous, Cette technique permel d’etudier 
I 'occlusion en relation avec la position 
des condyles. 



Position 

de la coupe Resultat 
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25 Mise en place incorrecte 

Les cliches realises avec une trap grande 
extension du crane dePouchent sou vent 
sur des resuliats decevants : le palais 
osseux se projette alors sur les racines 
des dents superieures et les arEicuianons 
lemnoro-manoibulaires se projettem 
trop Iat6ralement. Dans cette situaiioi il 
convient de contriver au centreur lumi 
neux la position du pJan occlusal par rap- 
port au plan de Fmncforl (fail 0 montrer 
les dents J). Si, de profil, le plan occlusal 
diverge fortement en arridre el en bas du 
plan de Francforl, il taut corriger la mise 
en place pour orienler le plan occlusal le- 
gerement en haut et en arriere. 
Representation sqhematique tie la mise 
en place incorrecte de profil (ci dessus) 
et resutat de la correction (cncontre}, 


Position 

Film de la coupe Resultat 




26 Mise en place incorrecte 

Les cliches realises avec une trap grande 
flexion du crane ceboi, client soufent sur 
des resuliats decevants ; les premolalres 
supfrieures se chevauchent alors sur le 
cliche, tanais que les articulations tem- 
po ro-mandibulai res se projettent trop en 
haut, Dans cette situation, il convient de 
controler au centreur lumineux la position 
du plan occlusal par rapport au plan de 
Francfort (faire montrer les dents !). Si le 
plan occlusal diverge fortement en arrie- 
re et en haut du plan de Francfort, il faut 
cornger la mise en place jusqu a amener 
le plan occlusal legerement en haut et en 
arrive, 

Representation schematlque de la mise 
en place incorrecte de profil (ci-dessous) 
et resuifuT de la correction (ci contra). 




Position 

Film de la coupe 


Resultat 
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Erreurs ofassiques de mise en place 


Tes deux cliches ci -dossils illustre nt des mixes en place 
incorrectes du plan occlusal qui, meconnues, conduisent a 
dcs resultats decevants. 

Id experience montre que menie tin respect scrupuleux de la 
regie de mise en place de tons les patients scion le plan de 
Franc fort conduit sou vent a des resultats decevants, En elTeu 
les cliches teleradiologiques demontrent La significative 
variabilile interindividuelle de Tangle entre le plan occlusal 
et le plan de Franc fori. Id implantation variable des dents au 
sc in du squelctte de la face rend ainsi necessaire line prise en 


com pie individualisee de la position du plan d* occlusion dans 
Ic cephalostat, a fin d'e viler cF avoir a repeter des cliches non 
satis fai sants. 

Une inspection detaillec avani la realisation dcs cliches 
evile cet ecueiL cl nous recommanderons aux onhodontistes 
de realise! - les teleradiographies avant I'orthopantomo- 
gramnic ainsi que de niarquer le plan d' occlusion sur la joue 
du patient si Is dolvenl deleguer la realisation de T orthopan- 
tomogram me. 



27 Erreur de centrage 

Le cliche illustre les inconvenient dus a 
une position surelevee du mentqn, Chez 
Tenfant, une te:'e position ernpeche la vi- 
sualisation des germes dentaires du 
maxillaire. De plus, ni ('occlusion nl la po- 
sition des condyles ne sent an atiy sables, 



28 Erreur de centrage 

Le cliche illustre les Ticonvenients dus a 
un mentor abaisse. Chez !' enfant, cette 
position s avers int&ressante lorsqu'on 
souhaiie une representation nette des 
germes dentaires superieurs en evilant la 
superposition du palais osseux,. Cette 
projection ne pent pas tenir lieu de cliche 
fondamentaldans I'analyse de lesions 
parodontales, en raison de superposi- 
tions dans le secteur premotaire. 


Le rcglage du plan d'occlusion doit ctre individuel en 
fonction de T indication. 



18 


Orthopantomographie, technique radiologique 


Erreurs de centrage 


[1 n'existc (malgrc le cephalostat) malheurcusemcnt pas de 
muyen liable d'dviter les deviations laterales du plan sagittal 
median ct done la representation asymetrique du massif 
facial I! convienl done de eoiitroler serupuleusemenl la 
position du crane en vue posterity re. 

Une telle asymetrie d'oiigine « technique » des structures 
nor males cm pee he sou vent V utile comparaison droSte- 
gauche. 



29 Asymetrix dorigine technique 
du massif facial sur deux 
orthopantomogrammes 

Le schema ci-dessus iHustr© les effets 
d'un centrage non symetrique du plan 
sagittal median, 

En heat : asymetrie flagrante (de plus, le 
patient a bouge pendant exposition). 

En /jus : asymetrie relativement discrete 
conduisani n6anmoins & une represents- 
tion different© des regions molaires et 
des structures osseuses. Noter I'asyme- 
trie des cornels nasaux inferieurs et de la 
forme des sinus maxillaires. 




En vue posterieure, centrer le crane par la palpation, 
controler cl corriger. 

Vj 
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Mise en place a lage 
de la denture mixte 


A 1'age de !a denture mixte et en function des indications et 
des res id tats escomptes, il faul posilionner duns le plan de 
coupe a l'aidc du centre ur lumineux vertical soil les dents 
p re sente s sur ['arcade, soil les dents encore 'niduses. Pour 
rechereher on analyser des dents incluses on surnumcraires 
(mesi odens par ex.) an maxillairc, il convienl de me lire en 
place la region des gernrtes dentaires avec le plan occlusal 
fortement oblique vers I arriere et le haul, sans lenir compte 
des unties structures, com me par exeniple les articulations 
temporo-mandibulaires* Un exanien clinique prealable a la 
realisation du cliche est indispensable. 



30 Representation amefioree 
des germes dentaires superfeurs 
chez un enfant de 8 ans 

Le cliche montre bien la gGmellahtG des 
incisives centrales superieures qui 
rfavaient pas pu etre represents en 
globalite sur un sen I cliche retroalveolai- 
ro 

Le schema ci dess us montre que le cen 
huge du plan de coupe au niveau des 
dents anterieures (ainsi que posts rieures 
h en evdermeni) peut etre realise en 
fonction de [’indication. 



31 Orthopantomogram me 
d une fillette de 7 ans 

Le cliche, realise apres li'eruptton des in- 
cisives et avec une flexion legerement 
molndre-du crane, fournit egaiement une 
bonne vue d 'ensemble, les structures du 
palais osseux re sent pas encore super- 
posees aux pr^molaires supeneures. 


En denture mixte, e valuer la position des germes 
dentaires anterieurs et realise? le reglagc du plan de 


coupe en consequence. 
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Mise en place dans les parodontolyses 

Avec une mise en place correcte, rorthopantomngramme 
fournit un bon cliche d' ensemble dans les parodontopathies* 
L’effet tomograph iq Lie et ]' utilisation d im rayon directeur 
oriente legerement en haul permettent d'ohtenir une image 
fidele des rebords alveolaires, ccrtainemem superieure a 
celle obtenue par des incidences en dob nee ales, me me 
multiples. De idles incidences pouironi utilement completer 
r analyse de dents insuffisammcnt anal y sab les sur r ortho- 
pan tomogram me, realisanl ainsi une exploration econo- 
mique en temps et en dose appliqiiee. 



32 Representation correcte 
du rebord alveolaire 

La quality du cliche est amelioree en 
amenant le plan occlusal le plus possible 
sur rhorlzontale dans le cephalostat. 
L' exploration complete ne requiert aloes 
en general plus que quelques cliches re- 
troalveolaires, le plus souvent dans to 
secteur premolaire supeneur. On peut en 
regie generate s'aftranchir du traditionnel 
status parodontal au profit d’une meilleu- 
re vue d 1 ensemble. 



33 Comparaison du rayon directeur 
des cliches retroalveolaire 
et orthopantomographique 
dans I analyse parodontale 

Les cliches retroalveolaires livrent une 
image deformee de la region alveolaire 
(en particulier en projection aprcaleLLes 
parties vest ibula ires sont ainsi projeteea 
en has pour le maxillaire et entiaut pour 
la mandibule. L'axe des molaires infe 
rieures etant gSneralement a orientation 
linguale (schema c-oessous} et celu des 
molaires Inferieures a orientation vestibu- 
iaire, I' ort ho pan to mo gramme fournit une 
image plus fidele de la perte de substan- 
ce osseuse, 



Remarque 

Comme I il lustre le schema ci -centre {la 
mandibule servant d 1 example), les par- 
ties vestibulaires et linguales des cretes 
alveolaires sont representees differem- 
ment sur le cliche retroalveolaire (a 
gauche) et sur f orthopanlomogramme (a 
droits), Si Ton prend soin de consider 
les variations anatomiques (inclinaison 
resile de I’ axe dentaire), I'orthopantomo- 
gramme fournit une image plus precise 
de la situation. 
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Position de la langue 


La qualite et done V inter pretabilite de ! image orthopamo- 
magraphique esb en purlieu Her au max ill a ire, largemenl in- 
flueneee par les effets de summation lies a I'elTet de H lire de 
la langue. Lorsque la langue esl plaeee contre le planeher 
buccal avec perte de Feifet de fibre, les raeiiies des denis 
aiuero-superieures sum le plus sou venl invisibles, Liles ne 
re de v i e n nen 1 v i s i b I e s q ue I o rs q u ' i n l e r v ie n l V e f fe t d e 
summation lie a une position correcte de ia langue. 
L' absence de cet effet de filtre emraine un effet de soustrac- 
lion. 



34 Position incorrecte de ia langue 

La points de la langue prend appui sur 
les couronnes des incisives, augmentant 
ainsi tespace aerique sous le palais 
(langue en bleu sur le schema;, Cel es- 
pace aenque radiotransparent determine 
une morridre at ten lation clu rayonne* 
ment incident au niveau des racines an- 
terosuperieures qui seront done surex- 
posees et invisibles sur le cliche. 


* 



35 Meme patient : position corrects 
de la langue 

La langue (en rouge sur le schema) pla- 
cee A presen: centre !e palais exerce un 
effet do filtre en alternant le rayonne* 
ment n extent au niveau des raesnes an 
tero-superieures qui seront mleux vi 
siblee. 









Lc patient ne connait pas le fonctionnement de F ortho- 
pan tomog raphe. Une information detaillee du patient 
avant la realisation de Fexamen egt necessaire a fin 

V.. 

d’6viter des cliches non diagnostiqu.es et une exposition 


inutile. L’ explication de la position de la langue est 
certes longue, mais el le apporte une amelioration 
flagrante de la qualite de \ image du max il iai re. 
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Representation des rebords maxillaires 


La representation tics rebords maxillaires (souvent ires I ins) 
du patient edente pcut s’ aver er delicate el ee, plus paiticu- 
lieremenl au maxillaire oil le rayonnemenl traversera 
d’autant plus fad lenient le rebord maxillaire qiie la Langue 
mal plaeee n'aura pas j one son role de filtre. Contrairement 
a certaines habitudes, les protheses en resine peuvent utile- 
mem etre laissees en place: dies tiennent ainsi lieu de fibre 
et permettent, en relation centrec. d'analyser la position des 
condvles dans les cavites elenoi'des. 



36 Technique radiologique 
amelioree 

L r amelioration de la qualite des cliches 
chez le patient edente requiert un centra- 
ge et' un reglage meticuleux ainsi qu'un 
choix correct des parametres deposi- 
tion, La position de la langue doit etre in- 
culquee au patient. 

Le schema ci-dessus lustre I'amdliora- 
tion de la representation des rebords 
maxillaires par r utilisation des protheses 
en resine comme filtre. 



37 Patient avec protheses 
completes 

ll est recommande de laisser en place ; es 
protheses, me me mdtalliques, lorsque 
I 'on souhaite analyser r occlusion et ia 
position des condyles dans les affections 
de I’ articulation temporo-mandibuiaire. 
Les protheses en resine tiennent lieu de 
filtre (airtout au maxillaire) et autorisent 
une meffleure visibility du bord alveolaire. 



L’orthopantomogramnie realise en relation cent re e 
constitute la settle m6thode radiologique d’ analyse de 
l'occlusion en relation avec la position eondylienne. 
On remarquera toutefois que cette analyse petit etre 
compliquee par les variations individuelles dc forme et 
d' orientation des articulations temporo-mandibulaires. 
L'utilisation d'une piece occlusale rend bien entendu 
impossible L analyse des rapports condyle-cavite 
glenoide. Seuls des cliches en relation eenfrec realises 
dans des conditions de parlaite symetric out une valettr 
diagnostique de debrouillage. 
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Orthopantomographie et zonographie : appareillage 


Le « Zonarc », un appareil lourd a usage hospitalier 


Les patients accidentes ui i is i que certains cas particulars ne 
peuvenl elre places dans un orthopantomographe usuel el ne 
soul done pas examinables an cabinet dentaire. 

C'est a cet usage qu’a etc developpe un appareil permetUinl 
la realisation tie zonographies du massif facial sur un patient 
en decubitus, Le Zonarc MIO de la firme Palomex quo nous 
presentons ici permet la realisation d'orthopantomo- 
grammes ainsi que, grace a un ensemble de programmes, de 
zonographies representanl des coupes gross ieremenl cylin- 
driques du massif facial. 


L' analyse de la representation plane de (dies coupes cvlin- 
driques requiert une connaissance approfondie de 
1’ anatomic radiologjque ainsi qu’une aptitude certaine a la 
perception dans Pespace. Uadi excrcc du chirurgien- 
denlisle habitue a la lecture des orthopantomogrammes ne 
rencontrera en general pas de grande difficult^ d’orientation. 
a la difference du radiologue general iste. 



38 Patient en place dans un Zonarc 
et trajectoire de I 'ensemble source- 
film 

La figure iltustre la position o'une patien- 
ts sans tablier de protection [oliotogra- 
phie en usine !}. Le deolacement syr- 
chrone auteur de la fete de la paliente du 
systeme portant a source et la cassette 
est figure par un trucage. 








39 Representation simultanee 
des deux articulations temporo’ 
mandibuiaires en relation centree 

La representation differente des deux 
condyles est ici liee a I'asymetde des 
axes des condyles ainsi qu'a leur inclin'au 
son differente par rapport au plan sagitta 
median, le condyle droit presente des 
signes d'arthrose. 
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Orthopantomographie avec option teleradiologique 


Cliches teleradiologiques 


La tcleradiologie en pratique dentaire, longtemps quasiment 
reservee a roilhodonlisle el au chirurgien maxillo-facial a 
pu el re considerablement simplifiee el elargie grace aux 
nouveaux developpements techniques ties tubes radiogenes 
el des couples Ulm-ecran. L 1 extension teleradiologique des 
orthopan to mographes per met ainsi de reaiiscr la plupart des 
incidences teleradiologiques an cabinet dentaire avec une 
exposition du patient reduite. 

Les orthopantomographes aulorisanl la realisation de tels 


cliches ajoutent une information diagnostiquc csscntiel le en 
representant la troisieme dimension; i Is sent indiscutable- 
menl super ieurs aux pauorarniques dotes d’une eketronique 
sophistiquee, permettant la projection tomograph ique de 
details anatomiques, mais n 1 appertain pas d 1 elements 
d' information supplementaires. 

La technique de la teleradiographie du crane est egalement 
ahordee page 109, 


40 Mise en place du patient 
dans I’extension teleradiologique 
d un orthopantomographe pour 
une teleradiographie de profU 

Noter la position de la colohne cervicale 
destines & ©viler les superpositions avec 
'angle de ia mandibufe. 

41 Mise en place du patient pour 
une incidence de face haute 

Noter le tihoix du rayon directeur pemnet- 
tant de projeter le rocher sur la partie in- 
ferieure de 1 orbile. 



42 Incidence de BEondeau 

La mise en place bouche ouverte au 
maximum montre le trajet du rayon di- 
recteur et permet de degager le sinus 
maxillaire du rocher. 

43 Incidence face basse 

L'image de droite montre la mise en pla- 
ce bouche ouverte au maximum, Les 
condyles doivent el re vus sans superpo- 
sition. La piece buccale permet d ? assu- 
rer une ouverture constant© en evitant la 
flou cinetique, 






La realisation de cliches dn crane doit reposer sur des 
indications e Litres el s' e fleet tier scion les cri teres de 


qua] ite usuels en radiologic conventionnelle (p. 109 et 
suivanles). 
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Radioanatomie en orthopantomographie 


L'anatomie radiologique est la base de Unite interpretation radiologique. El le obeit a des regies 
propres el sa comprehension requiert la connaissance de l'anatomie normale des structures traversees 
par le rayonnement ainsi que de I" interaction entre le rayonnement et lcs tissus en fonction de la tech- 
nique radiologique utilisee. 

4 

Ainsi il convient, pour chaquc type de cliche, de considerer les notions fondamentales suivantcs : 

• La loi des incidences tangentielles du rayonnement fait que, parmi les structures traversees par le 
rayonnement, ne seront visibles que cedes possedant une epaisseur ou line densite importante ou 
celles. plus fines, qui seront, au moment de L exposition, par alleles ou presque parade les au rayon 
difecteur, Ces dernieres structures apparaissent comme constitutes de tissus denses d' epaisseur 
importante el opaques sur le cliche radiologique. Les structures, memo denses et relativement 
epaisses, situees perpendiculairement ou presque perpendiculairement au rayon directeur au 
moment de Lexposition seront, en fonction des parametres d’exposition, traversees par le rayonne- 
ment et apparaitront done transparentes sur L image radiologique. 

• La loi des teintes fait que, en fonction du choix des parametres d 'exposition, les structures denses 
et les structures modes seront plus ou moins visibles. 

Ainsi la projection de tissus mous sur une structure osseuse fera apparaitre celle-ci localement plus 
dense en raison de L attenuation locale du rayonnement. Dans le eas de la projection d’une struc- 
ture aerique sur une structure osseuse, le rayonnement incident non attenue « traversera » plus faci- 
lement La structure osseuse et effacera L aspect trabecule caracteristique. Le premier exemple 
i I lustre Leffet d' addition, le deuxieme l’effet de soustraction. Ces effets simulent respectivement 
une opacite et une clarte. 


L' orthopan tomogramme qui realise une Monographic d'epaisseur variable en fonction de I 'epaisseur 
locale des structures maxillaires (toujours superieure a 5 mm), ne fait pas exception a ces regies. Les 
lois des teintes et des incidences tangentielles definissent done L image des structures traversees par 
le rayonnement incident. Neanmoins, selon le principe de la tomograph ie, seules les structures situees 
dans le plan de coupe seront representees relativement nettes el legerement agrandies. land is que les 
structures situees hors du plan de coupe seront representees floues et legerement relrecies, on floues, 
elargies et agrandies selon leur position entre foyer et film ou entre plan de coupe et foyer. 


f— 
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OPG : radioanatomie 



Structures anatomiques visibles sur l orthopantomogramme 


Le true age photographique realise avec un crane degraisse 
montre les structures osseuses sLiperficielles, a I 'exception 
de I’os hyoTde cl du rachis cervical. 

Pour simplifier, on pourra remarquer que Ton a une vue 
frontale an centre, placee entre deux vues laterales du massif 
facial. Sur le cliche radiologique, les cspaces el structures 
anatomiques situcs en arriere de ces structures superl icielles 
vicndro.nl hi on entendu se superposer a celles-ci. Ainsi. 


selon le principe de la tomographic, me me des structures 
idles que le rachis cervical ou I’ angle de la mandibule 
conlmluterale viendront sc superposer aux structures que 
Pon desire representor et done degrad er leur image. 
L" ensemble dcs structures potentiellement presenles n'elant 
jamais represente sur une settle image, nous les preciserons 
dans ce chapitre au travel’s de cliches d ensemble ou de 
details. 


44 Trucage photographique 

Representation des structures osseuses 
superfideltes du massif facial visibles en 
orthopantomographie. Manquent les 
structures osseuses sit uses plus bas 
ninsi que les tissue mous. 



45 Representation schematique 
des structures interessees 
par rortbopantomogramme 

Par manque de place, nous faisons figu- 
rer sous les numeros 6 et 1 1 plusieurs 
structures anatomiquement ires pro 
cbes, 



1 Orbite 

2 Canal infra-orbitaire 

3 Fosse nasale 

4 Cloison de la cavite nasale 

5 Cornet nasal interior 

6 Trou incisib au-dessus: epine nasale anterieure et canal 
naso-palatin antdrieur 

7 Sinus maxillaire 

8 Palais osseux et piancher de !a cavite nasale 

9 Voile du palais 

10 Fuberosite maxiiiaire 

11 Processus pterygoi'de (lames laterals et mtediale] ainsi 
que processus pyramidal de I'os pafatin 

12 Fosse pE^ry 90- palatine 


13 Qs zygomatique 

14 Suture tern poro zygomatique 

15 Arcade zygomatique, tubercule zygomatique anterieur 

16 Processus cor onoi'de 

17 Condyle .mandibulaire 

1 8 Oreille externe avec conduit auditit externe 

1 9 Rachis cervicat 

20 Cr&te temporals de la mandibule 

21 Ligne oblique interne 

22 Canal mandibulaire (canal dentaire inferieur) 

23 Trou mentonnier 

24 Face supersede de la tarrgue 

25 Corticate du retard inferieur de !a mandibule 

26 Os i lyoide 

27 Fiou du corps mandibulaire controlat£ral 


OPG : radioanatomie 
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Parties anterieures du squelette facial 


Scion ki configuration individuelle tin squelette facial et la 
mise en place dans I'appurcil, les structures des orbites et de 
la eavite nasale apparaissent ou non sur 1’ image. Visibles on 
invisibles, cites pari tc i pent toulefois loujours a la construc- 
tion de 1’ image. 

L cxemple du cornet nasal interieur permet de bien se repre- 
senter la construction dc i'orthopantomogramme a partir tie 
deux forges vucs laternlcs ramies par tine mince vue Iron- 


tale du squelette facial. Les struclures en situation plus 
mediate et plus haute soul totalement invisibles, a 1'exemple 
des cornets nasaux supericurs. Les corps elrangers souvent 
visibles a la partie irtferieure tie Lorbile soul generalemenl 
situes dans les sinus nutxillaires inais sent, comme les parois 
posterieures ties sinus, projetes obliqueinent vers le haul par 
la panic superieure du mince faisceau vertical de rayons X. 



46 Structures appartenant 
a la eavite nasale, au plancher 
de la eavite nasale respectivement 
au palais osseux et a la partie 
anterieure du maxiilaire 
L'aspect des limites du plancher de la 
cavte nasale (respectivement du palais 
osseux) depend de Tangle d inclinaison 
verticals du cr ane dans le cephalostat. 



47 Memes structures que cr-dessus 

On notera l'aspect du cornet nasal infe- 
rieur, represente a la tors de face et en 
projection laterals. On remarquera egale- 
ment que le canal infra-orbitaire droit 
n'est visible que grace & la superposition 
avec le cornel nasal, 


1 Septum nasal 

2 Cornet nasal inferieur 

3 Orbite avec a draite le canal infra-orbitaire 

4 Li mite faterobasale de la eavite nasale 

5 Partie horizontale du processus pyramidal de I’os palatin 

Le palais osseux proprement dit est situs entre la 4 et la 5, quand il est 
visible, 

6 Sinus maxiilaire 

7 Orifice nasal du canal incisif 

8 TrOU incisif 

9 Ej.'ine nasale anterieure avec Crete nasale du maxilla^e 
10 Altedunez 



OPG : radioanatomie 


Parties anterieures du squelette facial : region maxillaire 


Les parties molles peuvent quelquefois etre particulieremem 
biea visibles, ilhisirant ainsi la loi des teintes. L'orbite et le 
sinus maxillaire ainsi que la cavite nasal e el I epipharynx 
n’attenuent pas le rayonnemenl et entralnenl un noircisse- 

ment du film en realisant un effet de sou struct ion, memc sur 

# 

un fond osseux, 

Bien que I’imagerie tics parties molles ne constitue pas 
Fobjeeiif premier de F orthopan tomographic, nous il lustre- 
rons les images <F addition liees aux tissus minis a Faide de 
quclq ues exemples. La superposition de F image des parties 


molles peril avoir une consequence diagnosiique, en particu- 
lier lorsque les parametres d’exposition sont a la limile infc- 
rieure ou en-dessous. A contrario, F effet dc soustraction 
s avere surtout genant pour Fetablissemcnt du diagnostic 
lorsque les parametres d’exposition soul a la limile supc- 
rieure ou au-dessus. ♦ 

Les exemples i 1 1 uslrenl elairement F importance d'un choix 
precis et d'une execution soigneuse de la technique radiolo- 
gique pour 1'interpretabilite des cliches. 


48 Effets d addition 

La superposition du rnax 'airo et des par- 
ties molles de la ioue el de la mandibuie, 
de la mandibuie et du maxillaire homola- 
teral, ainsi que des maxillaires superieur 
et inferieur et dos structures rachidiennes 
genere des effets d'addition, De plus, on 
distingue le bouclier de la mentonniere 
en plasiique, 





49 Effets de soustraction 

L' effet de soustraction sur Iss records 
orbitaires est genera par la superposition 
du contenu aerien des sinus maxillaires, 
Cliche realise en occlusion centres. 



1 Cloison de la cavite nasale et Crete i lasale du maxillaire 

2 Articulation pcpipito-atloi'dienne - 

3 Sillon naso-Sabial 

4 Joue 

5 Corps de la mandibuie (partis eloignee du film) 

6 Mentonnidre en plastique 

7 Sinus maxillaire (limites) 

8 Orbite (limites) 

9 Os nasal 

10 Epine nasale anteneure 

11 Limite latero-basale de la cavite nasale 

12 Lame horizontale du palatin et dos de la langue 

13 Fiou ciitetique de I'os hyoi'de 

14 Contenu aerien de I’epipharynx 



OPG : radioanatomie 
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Variantes anatomiques du sinus maxillaire 


La divers itc ties aspects ties sinus tic la face on complique 
1‘ interpretation radiologique, me me cn ne tenant pas comptc 
dcs asymeti'ies d‘origine technique. Dans Lexemple ci- 
dessous. une variante anatomique du somtnel du sinus 
maxillaire (recessus zygomatique continue par la TDM) 
si mule une zone de transparence kyslique de I os zygoma- 
tique. 

Bn general, le sinus maxillaire cst forme d une seuJe cavite, 
si implement subdivisee par le septum sinusien au niveau des 


deuxiemes premoiaires, et presente des ebauches plus ou 
moins marquees d' expansions dites recessus anterieur, 
posterieur, zygomatique ou alveolaire. Rarement on trou- 
vera des cellules separees par d'epais septa. Dans le cas de 
dents devitalisees. ees cellules ne peuvent que diftici lenient 
etre radiologiquemenl dilTerenciees de kystes odontogenes. 
Si l’orlhopantomogramme permel une bonne evaluation du 
recessus alveolaire en palhologie denlaire. il ne permet 
toutefois pas d L e valuer le sinus maxillaire dans sa global ite. 



50 Detail 

d un odhopantomogramme 
presentant une clarte arrondie 
daspect kystique 

La cl arte dans la region du recessus zy- 
gomatique du sinus maxillaire Simula une 
lesion pathologique, 




51 Tomodensitometrie des sinus 
maxillaires (crane en extension) 

...4 gauche: coupe frontale (coronals), 
Nette asym^trie des: sinus maxillaires (3) 
et expansion du sinus gauche, On note- 
ra les artefacts caracteristiques des re- 
co nstruct i o ns m et aili qu es - 
A droite : coupe axiale avec asymetrie 
des sinus maxillaires. La tleche indque 
une expansion du sinus gauche. 


1 Grbite 

2 Corps de 1'os zygomatique 

3 Sinus maxillaire 

4 Fosse pt^rygo-palatine 

5 Tuberosity maxillaire 

6 D alais osseux et plancher de la cavite nasale 

7 Cavite nasale f cornets naSaux et cloisons de Sa cavite nasals 

8 Collides ethmoi'dales 

9 Processus coronoi'de 

10 Condyle 

1 1 Processus ple-ygcide, lames laterals el mec-ale 

12 Trou occipital 
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OPG ; radioanatomie 


Espace retromaxiflaire 


L'espuce rctromaxillaire apparait coni me Line structure 
anatom ique complexe en raison de la superposition do I' os 
zygomatique et du processus pterygoide avec scs lames late- 
rale et mediate. De plus, la lame laterale preseme de 
nombrcuscs variations anatomiques avec ties foramina el 
cies lacunes osseuses c| u i simulent Lies lesions kystiques du 
processus coronoide. An nombre de ees foramina on notera 
le foramen ptervgofipineux de Civinini ainsi que le poms 
cmkiphiticobuccinatorius. La face temporale de Los zygo- 


matique forme par la ligne innominee la part le posterieure 
d’un V caraeteristique, retro uve sur les cliches retroalvdo- 
la i res et qui souligne le reeessus zygomatique du sinus 
maxi Mai re. Cette structure ne doit pas el re con fondue avec la 
paroi posterieure du sinus qui se continue dans le pilier 
poster ieur de la fosse ptery go- pal aline, 

La tuberosite maxillaire el les ai les du processus pterygoide 
se superpose nt au processus coronoide, com pi i quant ainsi 
L analyse dc ectte region, 


52 Representation de I'os 
zygomatique et de i arcade 
zygomatique 

La suture temporo-zygomatique, cons- 
tamment oblique en has el en arriere, 
n'est pas toujours bien visible. En (1), le 
reeessus zygomatique du sinus maxlllai- 
re est vu a travers la surface du corps de 
tos zygomatique. 



53 Representation du processus 
pterygoide 

Detail b'un ortho pantomogramme. Dimi- 
nution de la transparence en raison 
d'une parodonlite marc: inale a par r de la 
28 entrainant un renforcement des struc- 
tures retromaxiHaires, 



1 Sinus maxillaire, reeessus zygomatique 

2 Os zygomatique 

3 Suture temporo-zygomatique 

4 Arcade zygomatique 

5 Processus coronoide 

6 Processus pterygoide 

7 Tuberosite maxillaire 

8 Fosse pterygo-palatine 

9 Processus articulaire de la mandibule 

10 Tubercule articulaire de I 5 os temporal 

1 1 Processus styloi'de 

12 Face interne oe fos zygomatique (ligne innominee) 


OPG : radioanatomie 
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Oreille externe et region de 1’articulation temporo-mandibulaire 


La conque c( te pore aeoustique externe se projettent 
souvcnt sur le processus articulaire de la mandihule. I. a 
conque y induit une opacite par eflel d'uddition. Landis que 
le canal audiiif realise un ef let de sou si radio n sou vent 
eonfondu avec des siiznes d'arthrile. 

U orthopan tomogram me realise en occlusion cent re e cst 1c 
stall examen permettant d' analyser valablemeni r occlusion 
en relation a vet la position du condyle mandibulaire, On 
remarquera tdutefois que les variations individuelles de 
forme et d’ orientation du condyle peuvent rendre celle 
analyse difficile. 


En occlusion houl-a-hout dcs ineisives, il n est bien 
entendu pas possible d analyser la position des condyles 
dans la fosse mandibulaire. Des cliches symetriques 
realises en occlusion centrec peuvent donner une indication 
sur la position des condyles lorsqifil est possible d'evaluer 
la distance entre le bord posted cur de Fapophyse articu- 
laire dc la mandihule et la 1 i mite anlericurc du condyle. En 
regie generate, il n’esi toutefois pas possible d' analyser 
preeisement la position eondylienne et la forme de la fosse 
nuindibulairc. 



54 Representation particulierement 
nette d un tubercule articulaire du 
temporal pneumatise 

Ce cliche (ainsi que le suivant) iilustre la 
radioanatomie de la region tempo roman 
dibulaire, On remarquera que ces cliches 
n'ont pas eta realises en occlusion can- 
tree, 



56 Effetde soustraction 

Detail ci'un orthopant omqgramme avec 
effet de sousn action superpose au 
condyle et simulant une osttoyse, La 
connalssance de I'anatomie raciiologique 
et des consequences de I'effet de sous- 
traction cermet d’eviter les arrears d'in- 
terpretation. 


1 Tubercule articulaire pheumatisfe 

2 Processus coronoide en superposition avec e processus pterygoTcle et une 
partie du palas 

3 ConOyle 

4 Grif-ce externe du canal 'audiiif externe avec le pore aeoustique externe 

5 Parties moiies de !' oreille 

6 Lobule de I ■oreille 

7 Processus styio'fde du temporal 

8 Les part-as medianes de la fosse mandibulaire (souvent visibles sur I ortho - 
pantomogramme) son! frequemment recouvertbs oar la crate tympanique 
(fig. 541 
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OPG : radioariatomie 


Os palatin et processus coronoide superposes 


L'hamulus (crochet) do la lame mediale du sphenoide et le 
processus pyramidal de Los palatin sont quelquefbis visibles 
a cole de la lame mediale du sphenoide. Le processus coro- 
noTde et les structures molles du palais sc superposeni a ces 
structures, entramanl un effet d addition. 

II convienl de toujours garder a 1 ’ esprit que 1' orthopantomo- 
gram me livre une vue de pro fi 1 de cette region avec, en 
consequence, de nombreux et sou vent surprenants effets 


cT addition compliquant V interpretation. La realisation de 
cliches represent ant ies mcmes structures sous une inci- 
dence a 00 remedie a ce probleme. M convient ainsi de 
ehercher a completer la representation de profil par la reali- 
sation (par dcs moyens convent ionnels ou par la sc a nogra- 
ph ie) de cliches en incidences fronlales ou axiales, Ces 
considerations s'appliquenl egalement a la localisation de 
dents de sages se inc fuses. 


56 Representation du processus 
pyramidal du palatin en arriere 
de la tuberoslte maxillaire 

La lame laterals ou processus pterygdfde 
est bien visible. Detail d'un orthopanto- 
mogramme. 



57 Superpositions 

Detail d'un orthopantomogramme. Le 
processus pyramidal est bien visible a 
cote du corps de I'os zygomatique el du 
processus pterygoids, malgre !a super 
position du processus coronoide de la 
mandibule et du palais mou. 



1 Processus pyramidal de I'os palatin 

2 Lame laterals du processus ptdrygo'ide superposes au processus coronoide 

3 Corps de I'os zygomatique 

4 Arcade zygomatique 

5 Parois du sinus maxillaire 

6 Fosse pterygo- palatine 

7 Voile du palais 

8 Dos de la langue 

9 "ace temporals de i'os zygomatique (Jigne innominee) 



OPG : radioanatom ie 
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Tuberosite maxillaire et colonne cervicale 


En raison de son orientation perpcndiculaire aux rayons, ie 
foramen grand pa I at in rfcsl quasi men l jamais visible sur 
rorthopantomogramme. II est par eontre frequent de voir Ie 
trou transversaire de l'axis se projeter du cote contralateral 
sons forme d'une cl arte. 11 n'est pas possible dans Ie cadre 
de eel ouvrage d'envi sager les differentes possibilites de 


representation de la colonne cervicale et nous renvoyons Ie 
lecteur inieresse a la litterature special i see. 

La figure 59 i I lustre Leffel de sousiraetion realise par le 
contenu acrique de Fepipharynx sur la representation de la 
structure osscuse de la branche aseendante de la mandibukx 



58 Region de fa tuberosite maxillaire 
avec les parties poster leu res 
des sinus maxillaires et le foramen 
grand palatin {rarement visible) 

Le foramen grand palat n est visible juste 
au-ciessus du germe de la 18. 



59 Angle de la mandibule et 
colonne cervicale 

Detail cun oilhopantomogramme mon- 
trant, outre le ramus mandibulaire ot la 
region angulaire. une parlie de la colonne 
cervicale avec le trou transversaire de 
l'axis. 


1 Processus pterygoids 

2 Processus coronotde 

3 Sinus maxillaire (limites) 

4 Face temporals de Los zygomaiique (iigne in.norn.nee) 

5 Foramen grand palatin 

6 Opacite de la langire 

7 Opacity du voile du palais 

8 Epipharynx 

9 Tubercule ant^rieur de f atlas 

10 Dent del f axis 

1 1 Trou transversaire de "axis 
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OPG : radioanatomie 


Region mentonniere 


Celle region est souveni d' interpretation difficile en raison 
des effets d’addition. dus a la colonne cervicale ou a Los 
hvo'fde, on de sous traction, notammenl lorsque la fossctte 
mentonniere se trouve dans la coupe ou qu'un espace inter- 
vertebral vient s'y projeter. Des cliches nets soul le plus 
souvent obtenus che/ le sujct jetine, en raison de la faible 
teneur de la colonne cervicale en hydroxyapatites, et illus- 
irent alors La complexity des structures symphysaires apres 
[’integration des ossicules mentonniers et I* eruption des 
incisives permanentes. 


11 n'est, des tors, pas etonnant dc retrouver dans cettc region 
des osteochondromes et des fibromes ossifiants a cote ties 
granulomes repara l curs el des pseud ok ysies d'origine 
souvent post-traumatique. 

II convient cgalement de loujours garder en memoire que 
I’orihopan tomogram ine fount it line projection I'rontale des 
structures de la region. Le eas echeant, la troisieme dimen- 
sion sera obtenue par la tomodensitometrie on des cliches 
ocelusaux. 


60 Region mentonniere 

Ce detail d'un orthopantomogramme 
illustre bien les differentes origines pos- 
sibles de lesions pathologiques. On re- 
trouve ainsi les traces de I'ancienne syi i ‘ - 
piiyse, des ossicules mentonniers et de 
ia crcssance enchondrale a pari i du 
cartilage de Meckel. 




61 Region mentonniere 

Ce detail d'un orthopantomogramme 
montre a nouveau le menlon avec la for- 
me triarsgulaire typique oe la protuberan- 
ce mentonniere et I'opacite de I’os hyoi- 
de. 

Le trou mentonnier est a peine visible au 
sein de la structure csseuse 'arelee du 
ramus. 




1 Protuberance mentonniere 

2 Possette mentonniere 

3 Opacite de I'os hyoide 

4 Cortlcale de la mandibule 

5 Tubercule mentonnier 

6 Fossetle digastrique (partie linguale) 

7 Trou mentonnier 

8 Epme mentonniere interne 


OPG : radioanatomie 
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La figure 62 mo litre de I aeon parliculierement explicite que 
la fossette menlomiiere pent simuler une osteolyse a 
contours f'lous lorsqu’elle est situee dans repaisseur de 
coupe. Ce phenomene est frequent chez les patients de 
classe IJ ou presentant une fossette mentonniere particulie- 
rement marquee. On remarquera qu'en 1" absence tie compo* 
saute inflammatoire, les palhologies kyslokles de cette 
region (p. 24) possedenl ties contours nets. Les tumeurs 


osseuses malignes sent ici exceptiomieiles en dehors de 
rare s ( islet >e 1 astom es . 

Les espaces intervericbraux (de Cl a C4) peuvent eux aussi 
simuler ties opacilcs osseuses etroites qui peuvent, selon la 
position du crane dans le cephaloslat (fig. 35. 37, 66, 67). se 
projeter egalemenl sur les dents du sectcur anterieu r du 

maxillaire. 



\ 



62 Illustration d une zone de 
transparence induite par la partie 
superieure de la fossette 
mentonniere 

Detail d un orthopantomogramme. 
L’epaisseur vestibul o- 1 i ngu al e de I' os est 
particulierement reduce dans cette re- 
gion. d'oii la presence frequente d'une 
zone de transparence bien limit ee qu’il 
est souvent difficile de distinguer de le- 
sions pathologiaues comma des pseu- 
dokystes post-traumatiques par exem- 
ple, Sclerose react Ionnelle pdriapicate de 
la 44 f radiologiquement vitafe aprds 
troupes de I'eruption. 



63 Representation nette 

des parties inferieures de la fossette 

mentonniere 

Detail dun orthopantomogramme, La 
fossette mentonniere si mule souvent une 
ciarte lorsque la mise en place et le cen- 
trage la situent dans repaisseur de le 
coupe. On notera la petite eriostose en 
dessous de la 34, 


1 Protuberance mentonniere 

2 TubercuJe mentonnier 

3 Partie superieure de ia fossette mentonniere 

4 Parties mferieures de la fossette mentonniere entourant la protuberance 
mentpnnsere 

5 Canal mandibutaire 

6 Trou mentonnier 

7 Corticate du bord inferieuir de la mandrbule 
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OPG : radioanatomie 


Region mentonniere et corps de la mandibule 


Le detail d’un orthopantoinogramme illustrc ci-iiessous une 
possibilite supplementaire de zone de transparence dans la 


reuion mentonniere. 


Une fossette submandibnlaire particuliereme'ni marquee, 
situee sous la ligne mylohyoYdienne, particulieremenl bien 
visible ici. pout aisenient en im poser pour une zone hyper- 
transparente el peu trabeculee qu it est facile de confondre 


avec une structure kystique sur tin cliche relroalveolaire. en 
raison de la taillc idduile du champ. Le canal mandibulaire 
esi le plus soiLvenl invisible (ou seulemenl visible par son 
plancher) an sein de la partie pen trabeculee dn corps de la 
mandibule. De plus, la ligne mylohyoYdienne peut se super- 
poser au trajet du canal mandibulaire et ainsi limiter encore 
sa visibiiite. 


64 Fossettes digastriques 

Les deux fossettes digastriques creu- 
sees pour [insertion des muscles digas- 
triques sont bien visibles sur ce detail 
d'un orthopantomogramme. Petit osteo 
me a gauche de la meaiane du record 
basilaire. 



65 Ligne mylo-hyoi'dienne 

La kgne mylohyoi'dienne est bien mar- 
quee sur la mandibule, a droite comme a 
gauche. La profonde fossette submandi 
bulaire est bien visible sous la forme 
d'une transparence de la mandibule. 



1 Corticate de la mandibule 

2 Protuberance mentonniere 

3 Fossette digastrique 

4 Fossette mentonniere 

5 Trou mentonnier 

6 Ligne mylGhycidienns 

7 Fossette submandibnlaire 

8 Os hydf'de 

9 Base de la langue 

10 Conduit auditrf externe et parties moles 

11 Petit osteome 

12 Levres cortaht du rouge a lev res 
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OPG : radioanatomie 


Canal mandibulaire, ramus mandibulaire et rachis cervical 


En raison de la superposition de la mandibule controlaterale, 
le foramen mandibulaire esl souvent pen visible. Les fora- 
mina has situes dels celui de la figure 66) et done bien 
visibles constituent des exceptions, C’hez le su jet jeune, le 
canal mandibulaire est en general visible, tant par son tcit 
que par son plancher, de son origine jusqu'au niveau dc la 
deuxieme molaire. Ensuite, et jusqu'au iron mentonnier, il 
est vu plus raremenl (et alors uniquement par la line opacite 
de son plancher) en raison de la porosite de ses parois, de la 
faible trabec ulation de la region et de la transparence de la 


fossette submandibulaire. Les structures osseuses linguales 
se superpose ni au Iron mentonnier de situation vestibulaire 
qui, raremenl nettement visible, est neanmoins topograph i- 
quement mieux localise que sur les cliches relroalveolaires. 
A l'effet d' addition provoque par ta superposition du ramus 
et de 1 angle de la mandibule controlaterale s’ajouient 
volontiers ties el lets de sous traction par le content) uerique 
de 1’epipharynx, notamment en cas d' inspiration profonde 
avant ou pendant 1’ exposition. 



66 Foramen mandibulaire 

L'orthopantojnogramme montre jn fora- 
men mandibulaire particufidreinent large 
et bas situe, susceptible de simuler une 
osteolyse sur une : ; mage un peu fioue du 
ramus. On notera la visible et la super- 
position de a colonne cervicale, riche en 
hydroxy lapatite en raison de 'age avari- 
ce du patient. 



67 Trajet de la partie anterieure du 
canal mandibulaire chez un patient 
edente 

Le trou mentonnier repose sur le rebord 
mandibulaire en raison de I'atrophie des 
cretes alveolaires mandibuJaires. 

On remarquera sur ces deux cliches les 
effets de soustraction lies au contenu ae- 
rique de lepipharynx. 


1 Foramen mandibulaire 

2 Processus coronofde 

3 Arcade zygomatique 

4 Vue frontale de la colonns cervicale 

5 E ffet de soustraction du au contenu aerique de I'epipharynx 

6 Base et dos de la langus 

7 Trou mentonnier 

8 Cana! mandibulaire 
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OPG ; radioanatomie 


Canal mandibulaire et structures retromolaires 


Les structures du corps de la mandibule el dc la region 
reLromolaire sont ie plus souvent vues avec une trop lone 
inclinaison caudo-craniale sur les cliches realises avec un 
tube dentaire, De plus, les racines dcs molaircs sont orien- 
tees en direction linguale. L'orlhopan tomographic (obtenue 
pour cette region avec un rayon legerement orieme vers Ic 
haul) fount it done une image moiiis deformee de ccs struc- 
tures. Les distances enlre le rebord alveolaire et le canal 
mandibulaire ou Ic iron mentonnier sonl done, lorsque ces 
structures sonl visibles malere les effets d’addition, mieux 


evaiuecs sur l‘ orthopantomogram me. Seuies des tomogra- 
phies de profil realisees avec un rayon mou et une mi.se en 
place rigoureuse du crane amenant le canal mandibulaire 
dans un plan parallele an film sont susccptiblcs d'eliminer 
les effets d* addition des cliches simples et des /.onographies 
et tic permettre a rimplantologuc des me, sures plus precises, 
Pour I' analyse dcs structures retromolaires, i! convienl tie se 
rappeler qtie la panic linguale du trigone reimmolaire se 
projette vers !e haul. 


68 Situation du trou mentonnier 

On notera (a raison) que le trou menton- 
nier est situe plus bas que sur le cliche 
retroalveolaire. 

La ligne oblique externe et la Crete tem- 
porals formant le trigone retromolaire. 

A gauche : orthopantomogramme. 

A droite : cliche retroalveolaire. 
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69 Anatomie radiologique 
de la partie posterieure du corps 
de la mandibule et transition 
avec ( angle de la mandibule 

Ce cliche et le precedent montrent que le 
canal mandibulaire n'est souvent pas vi 
slble sur I 1 ensemble de son trajet 



1 Ligne oblique extern e (prolongernert vers le bas el I'exterieur du rebord an- 
terieur du ramus) 

2 Crete temperate et trigone retromolaire 

3 Trou mentomter 

4 Canal mandibulaire 

5 Corticate de la mandibule 


OPG : radioanatom i e 
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Os hyoide et region cervicale 


Line deglutition, et done tin mouvement de I' os hyoide au 
eours dc b exposition, entraine u n flou important de ce 
dernier, qui sc projette sur le corps de la mandibule. Ueffel 
d' addition ainsj realise pent si muler un volumineux ealeu! 
du canal exereteur de la glande submandibulaire et il e&t 
done mile de le conn aft re, Cel effet d addition est particulic- 
rement frequent en cas de progenie avee ouvertnre dc 
1‘anale de la mandibule. 


Ibepiglolle realise quelquefois une effet d' addition sur Sa 
grande conic de 1 ' os hyoide. Un cliche du type maxillaire 
defile realise avee un rayon plus mou el centre plus has 
permet une bonne representation de bos hyoide (p. 40). Les 
degenerescenees post-lraumatiques de bos hyoide, diJTiciles 
a mettle en evidence, soul quelquefois visibles a bexamen 
toniodensitometrique ou sur des tomographies de face ou de 
profi I . 



70 Effet cf addition sur le corps de 
la mandibule 

Detail dun ortliopantomogramme illus- 
inn! folic: (Vnddfrcvi nciui: par In ai.oo; 
position de I 'os hyoide et du corps de la 
mandibule, La mandibule est ici vertical! 
see et situee pres de la colonne cervica- 
le. En cas de orogenie marquee avee 
angle de la mandibule ouvert, cet effet 
d'addition esL quasiment inevitable, 



71 Superposition de lepiglotte sur 
la region hyoide 

l'os hyoide est represente en position 
de repos et non deforme, en raison de la 
mise en place de la mandibule, a la fois 
horizontal© et eloignee de la colonne cer- 
vicale, 

On notera la corticate classiquement fine 
de bangle de la mandibule, 


1 Corps de l'os nydi'de 

2 Grande come de l'os liyoide (la petite come n'est g^neralemenl pas visible} 

3 Epiglotte 

4 Angle de la mandibule 

5 Canal mandibulaire 

6 Colonne cervicale 

7 Corticate du corps de la mandibule 

8 f rou mentonnier 
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OPG : radioanatomie 


Os hyoTde et effet de soustraction avec la base du crane 


L" orthopan tomographic no pennei quc ires raremenl de voir 
la petite come de I' os hyoide (qui s’arlicule quelquefois 
avec le corps) ou la fixation mobile de I 'os hyoide au 
processus styloi'de par le ligament stylo-hyoide. 

Les eflel s d' addition sur la base du crane sous la forme 
d’une zone transparentc circulaire a bords plus ou moins 


nets dans la region de 1’ incisure semi-lunaire sont egalement 
except ionncls. II s’agit alors de variantes analomiques dc la 
norm ale, te lies qu’un foramen pterygo-epineux de Civinini 
ou un punts crolophiticohuccimiiorius (p. 30), que des 
coupes seanographiques axiales motlroni laei lenient en 
evidence sous la base du crane, 


72 Visualisation exceptionnelle de 
la petite corne de I'os hyoide 

La petite corne, rattachee au corps par 
une pseudo-articulation, fait partie de 
lappareii suspenses rattachant I'os 
hyoi'de a la base du crane, Une lesion de 
I'appareil ligamentare souvent partielle- 
ment ou totaiement calcifie pour former 
aiors la chaine stylo-hyo'idienne peut en- 
trainer des douleurs & I'occlusion. diffi- 
ciles a attribuer. 



73 Zone de transparence etendue 
au niveau de I’incisure semi-lunaire 

Detail d'un orthopantomoerramrne. La 
darts est induite par un effet d'addition 
typique au niveau de la base du crane-, 
Raremenl presents, le foramen pterygo- 
epineux de Civinini Bt le porus crotophiti- 
cobuccinatorius peuvent egalement si- 
muter des opacites du ramus. 


8 
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Figure 72 


Figure 73 


1 Corps de I'os hyoide 

2 Grande corne 

3 Petite corne 

4 Angie de la mandEbule 

5 Canal mandibulaire 


1 Orbite (parofsj 

2 Sinus maxiilaire (parois) 

5 Fosse ptftrygo-palatine 

6 Os zygomatique 

7 Liyne iunominee 

8 Arcade zygomatique 

9 Condyle 

10 Pore acoustique interne 

11 Conduit auditif externe 

12 Garte de la base du crane 



OPG ; radioanatomie 
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Angle de la mandibule et processus styloide 


II ivest pas rare de voir se former une luberosile appelee 
processus angulaire el siluee soil lateralement an niveau de 
rinser lion do masscteiq soil en situation linguale a parti r de 
rinsertion da muscle pterygoid ien medial. Un osteome peri- 
pherique pent avoir celte memo localisation. 

Le ligament stylo- liyoVden pent s'ossifier partiel lenient ou 


lotalement pour former alors la chaine stylo-hyoidienne 
avee souvent plusieurs liaisons pseudo-articulaires. 

Des t ran m at is me s cervicaux (coup-du- lupin suite a un tied- 
dent de la voie publique par exemple) entrainenl f requem- 
ment des lesions de diagnostic souvent turd if du ligament 
stylo-hybiden ou de la chaine slylo-hyoidenne. 


8 


2 



74 Processus angulaire 

Delad o u n orthopantomogram me mon- 
Irani un processus angulaire qui peut se 
former soil iateralement a partir de t in- 
sertion du masseter, soil en situation lin- 
guale a partir de I' insertion du muscle 
pterygo’i'dien medial, 




75 Processus styloide long 

Le processus styloide forme fei une chai- 
ns stylotiyoidienne presque complete 
jusqu'a 'a petite corne de Los hyoide, On 
notera les zones de transparence dues 
aux espa.ces aeriques. 


1 Dos de la langue 

2 Rancher nasal, palais et voile du palais 

3 La superposition des sinus maxttlaires et de la cavite nasale Induit une zo- 
ne de transparence tres marquee 

4 Epipharynx et choanes 

5 Processus styloide avec pseudo-articulation 

6 Opacite de la mandibule loin du film 

7 Ligne. mylo-hyoTdtenne 

8 Parols du sinus niaxillaire 

9 Processus angulaire 

10 Condyle (ndle medial) 

11 Condyle [p6ie 
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OPG : developpements dentaire et maxillaire 


Examen orthopantomographique chez l enfant et I’adoiescent 


Les mesures en favour de la prophylaxie de la carie dentaire 
out conduit a une diminution de La pathologic dentaire, Les 
cliches rctrdcoronaires destines a la recherche de lesions 
caucuses nc son! pas adaptes a I’ elude des max ilia ires. 
Uortliopantomographie consliuie hi technique de choix pour 
la recherche d 1 anomalies ou de processus pathologiques des 
maxillaires. Bile dev rail, a Litre d' examen de routine, etre 
effectuee au moins a 9, 15 et 20 ans environ. 


En simplifiant, nous res u morons les anomalies de develop- 
pement suseeptihles d'etre rencon trees chez V enfant et 
Y adolescent aux suivantes : 

- Troubles de la morphogenese des structures os senses des 
maxillaires et des articulations teniporo-mandibuluires au 
cours de la petite enfunee ainsi que pendant les deux 
premieres decennies, avec format ioji de Hi incurs ou de 
lesions pseudotu morales. 


76 Orthopantomogramme dune 
fEllette de 3 ans et demi en denture 
deciduate 

tandis que la formation de la oouronne 
de la molaire de 6 ans est achevee, 
seules les cuspides de la seconde molai- 
re sent visibles. 



77 Grthopantomograrrsme 
d’un garcon de 5 ans en denture 
deciduale 

Alors que la formation des racines de : a 
molaire de 6 ans, des incisives et des ca- 
nines est deja en cours, la formation de 
la couronne de la seconde molaire (Vest 
pas encore acbevee. Les sinus maxil 
laires sont nettement visibles. 



73 Orthopantomogramme d’une 
fiflette de 6 ans en debut de denture 
mixte 

L’eruplion des molaires de 6 ans ainsi 
que, partiellement, celle des incisives et 
des canines s’est effectuee et la forma- 
tion des racines est presque achevee. Le 
processus articulaire commence a s'al- 
longer. 



OPG : developpements dentaire et maxillaire 
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- Anomalie du bourgeon dentaire an corns de la phase tie 
eroissancc intensive de Page de La denture mixte, avec 
agenesies dentaires ou dents surnLimeraires ainsi que 
formation de kystes odontogenes et de tumeurs (surtout 
au cours de la deuxieme deeennie de la vie). 

- Dysgnaties. 

- Maladies de systeme. 

mf 

Lcs pathologies denial res ou mflammatoires ties maxi Mai res 


pen vent bicn entendu contribuer an dcvcloppement de tellcs 
anomalies. 

tin choix d'orthopantornogranimes die/ des patients ages 
de 3 ans et do mi a 18 ans illustre le dcvcloppement ties 
dents et des structures maxillo-faciales chez I'enfant, On 
remarquera particulierement le developpement des sinus 
maxillaires et du ramus ainsi que la formation de I' articula- 
tion temporo-mandi bulairc. 



79 Orthopantomograrrune d une 
fillette de 8 ans en denture mixte 

Les apex des molaires de 6 ans sont en 
cours d 1 Edification, La formation des ra- 
cines se poursuii s 1 ir les autres dents. 



80 Orthopantomogramme tfune 
title de 10 ans en denture mixte 

Les foramina apicaux son: formes sur les 
molaires de 6 ans. Les couronnes des 
dents de sagesse commencent a §tre vi- 
sibles. 



81 Qrthopantomogmmme d une 
fille de 12 ans en denture mixte 

Les canines et les molaires deciduales 
sont rhizalysGes sous I'etfet de la pous- 
see des dents pennanentes. Les mo- 
laires de 12 ans font leur eruption, Les 
condyles ont perdu leur forme infantile 
arrondie. 
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OPG : developpements dentaire et max lla.ro 


82 Orthopantomogramme 

dun gargon de 14 ans en denture 

definitive 

Les dents pr&sentes sur I’arcade ont 
leurs apex, et pour certaines egalement 
teurs foramina apicaux edifies. 



83 Orthopantomogramme d une 
fills de 16 ans en denture definitive 

Les canaux des ratines des dents pre- 
series sur i 'arcade en dernier se rdtre- 
cissem dans I’ordre d'eruption. Les 
dents de sagesse sont vues a differents 
stades de leir developpemem. 



84 Orthopantomogramme 
d un gargon de 18 ans 
enfin de croissance 





Representation schematique de la denture 
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Schema de la formation et de (’eruption des dents deciduales 


L’ eruption des dents deciduales se fait en general an cours 
des peri odes s uivantes : 


Incisives centrales 
Incisives lalerales 
Canines 

Premiere molaire dceicluale 
Deuxieme molaire decidualc 


6 e - 8 1 -' mois 
8*-’- 1 2 e mois 
1 5 e “20 e mois 
1 2 C - 1 6° mois 
20-40 mois 


[ 

Nouveau- rte 


s? ^5^? 6^3 Q 


85 Formation et eruption des dents 
deciduales superieures 

Les eruptions des dents infeneures sonr 
plus ou moins synchrones. 
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L'eruption tics dents permanentes sc fait cn general au cours 
des peri odes su Svantes : 


Incisive* centrales 

6- 8 

ans 

Incisive* i ale rales 

6- 8 

ans 

Canines 

10-14 

ans 

Premiere premolaire 

9- 1 2 

ans 

Deuxieme molaire 

1 0- 1 3 

ans 

Premiere molaire 

6- 7 

ans 

Deuxieme molaire 

1 0* 1 3 

ans 

Dents dc sasesse 

1 6-30 

ans 


86 Formation et eruption des dents 
permanentes superieures 

Las eruptions des dents inferieures sent 
plus ou mdins synch rones. 


6 ans 








Cliche retroeoronaire, technique radiologique 
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Cliche retroeoronaire 


Le cliche retroeoronaire (oli hire-wing) est probablement le cliche ie plus important cn complement 
de (’information fondamentale livree par Fqrthopantomographie. Les cliches r&rocoronaires conser- 
vent, malgre l’efficacite des mesures de prevention, tin role preponderant dans le diagnostic precoce 
des caries in terproxi males. L' experience montre toutefois que Fexamen par bite-wing ne detecte que 
relativcmcnt tardivement les caries des si lions et que les lesions vestibulaires. linguales ou palatines 
sont a peine visibles : il eonvient dans ces eas de privilegier 1' inspection clinique. L' explication est 
simple : des petites pertes dc substance ne seront visibles sous forme d'une cl arte que sur les surfaces 
abordees tangenliel lenient par les rayons X et auxquelles ne vient pas se superposer line epaisseur 
trop importante de tissu dentaire sain et dense. Les petites lesions carieuses des surfaces perpendicu- 
laires aux rayons X (classe V) ou auxquelles vient se superposer toute r epaisseur d'une couronne 
intacte ne seront pas visibles. 

Avec un eentrage correct et grace a I’effet tomographique, Forthopantomographie permet souvent de 
mettre en evidence ties pertes de substance dentaire de maniere etonnamment precise. Ceci ne doit 
neanmoins pas conduire a negliger le cliche retroeoronaire dans la recherche des caries. 


En resume, le cliche retroeoronaire pent foumir les informations snivantes : 

- Diagnostic precoce des caries essentiellement interproximales. 

- Contrd le de F adaptation marginale des reconstitutions coronaires el restaurations dans Fespace 
interproximal. 

- Recherche de traitement radiculaire pour les dents du secteur lateral. 

- Mise en evidence du tartre interproximal dans le segment lateral. 

- Etat des cretes alveola ires du secteur lateral. 

- Recherche dans le secteur lateral de malocclusions dues a des secteurs edentes, des antagoiiistes 
absents ou des prematurites. 


Fa recherche de caries et de malocclusions necessite plutot un rayon dur, land is que les pathologies 
parodontales ou du collet et [’analyse des adaptations marginales s’etudieront au mieux avec un rayon 
mou. Le format du film sera choisi en fonction de l’age du patient. 1! eonvient de toujours explorer 
I* ensemble du secteur lateral, de la partie distale de la canine jusqu’au-dela de la seconde molaire. La 
hauteur du film doit etre exploitee au mieux afin d’ analyser le rebord alveolaire de la maniere la plus 
complete possible, et il faut done rejeter les porte-films dont F epaisseur de langueiie depasse celle 
d’une feuille de papier. Utilise ainsi, le cliche retroeoronaire ne represente pas seulement le comple- 
ment de F exploration fondamentale par Forthopantomogramme, mais constitue la technique la plus 
economique en dose pour V etude reguliere de Fetat dentaire dans le secteur lateral. 
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87 Representation schematique du 
positionnement du film et du trajet 
du rayon directeur 

Film bite-wing long de Kodak pour ado- 
lescents et adultes. La languette ne doll 
pas otro trap ten due. Le rayon directeur 
traverse la 5 ou la 6 superieure, 



88 Resultat exemplaire 

Obtenu avec le film bite-wing long de 
Kodak (2.5 x 5,5 cm). Une trap grande 
tension sur la languette entraine la partie 
dislale du film vers le bas. Un positionne- 
ment trap anteraeur du film entraine la 
partie mesiafe du film vers le haut tors de 
I'occlusion. Les deux erreurs entraTnent 
une obliquite du film. 



89 Trajet correct du rayon nement 
de face et de profit 

On notera la position de la tete et du film. 
Dans le plan vertical, le rayon directeur 
forme un angle de 5 a 7 avec I'horizon- 
tale, 

Dans le plan horizontal 'I apparent excen- 
tre en direction mesiale, mais forme en 
fait un angle droit avec le plan du film. 


90 Vaieur de la direction coronate 
du rayon directeur par rapport 
a la projection apicaEe 

Le cliche de droite montre la superiority 
du trajet coronal du rayon directeur par 
rapport a la projection apicale dans la 
detection des lesions carieuses dans le 
region oervfcale de la 46 fa gauche). 






Cliche retrocoronaire, technique radiologique 




91 Representation schematique 
de Ea position correcte du film 
et du trajet du rayon directeur 

Pour film normal ou pour enfants, La lan- 
guette de napief ne doit pas etre trop 
tendue. Le rayon directeur traverse la 
premiere ou la deuxieme moiaire. 


92 Resultat exemplaire d un cliche 
retrocoronaire 

Film pour enfants (Kodak, 2x3 cm) 




93 Angulateur porte-film seion 
Klauser 

II autorise un positionnement correct du 
film (3 x A cm) au prix d'une utilisation 
seulement partielle de a hauteur du film, 

94 Vue de face du trajet correct du 
rayon directeur ehez 1'enfant 

Le rayon directeur est orients seion une 
Inclinalson d'erviron 5 Or notera la po- 
sition de la tele et le positionnement du 
film. 


95 Film retrocoronaire 
pour enfants 

A la fin de lags de Sa denture mixte II est 
possible d'utiliser un film dentaire normal 
(3 x 4 cm) pour les cliches retroaiveo- 
takes. Caries proximaies de la 17 m£sia- 
le (m) F 1 6 distale (d), 256 1 26d, 37d h 37m, 
36m, 35m, 34d, 46m, 47m, 47o et 47d. 
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Cliche retrocoronaire, technique radiologique 


Exemples de diagnostic par cliches retrocoronaires 


Les cliches retrocoronaires presentes sur cette page demon- 
l rent les a vantages ineonteslahles des films longs de Kodak 
par rapport aux films dentaires dassiques chez r adolescent 
et Laduke* Le temps consacre a Line technique rigoureuse 
s’avere ton jours rentable, Le cliche relroalveolaire ideal 
devraii mesurer 3,5 x 5 cm, permettant ainsi de represenler 
des resorptions os.se uses, me me pro fon des, dans I 'ensemble 
du secteur explore. 


Nous in si st crons Line nouvelle fnis sur V importance dun 
choix correct des parametres d 'exposition a I'exennple de la 
figure 96* Un rayon dur provoque Lin ell cl de hum-out au 
niveau des parties inlerproxi males des collets* qui apparais- 
sent ainsi legeremem re tree is* Une ex position dure pent 
ainsi simuler un debordement, ren force encore par Popacilc 
du metal el qu'il eonviem de contraler duiiquemcnl. 


96 Potentiates diagnosftques du 
cliche relroalveolaire 

Les deux cliches (patients differents) 
monfrent de maniere caract^ristrque des 
debordements d'amalgames et de re- 
constitutions coronaires dans la region 
nterproximale, des caries inter proxr 
males de differents degres ainsi qu'une 
carie secondare a I'absence de point de 
contact entre la. 47 et la 46 (c'ich& de 
gauche). 



97 Potentiates diagnostiques du 
cliche retroalveolaire 

Les deux cliches montrent, an re des ca- 
rte interproximales de differents degres, 
l'4tat des reconstitutions, les dbborde- 
ments des couronnes a tenon, I'allonge- 
ment de la couronne Clinique de la 48 
ainsi qu'une parodontolyse avancee 
consecutive k une parodontite marginals 
cvoliiGo. I ‘utilisation d'une hauteur de 
film cie 3.5 cm (absents de la norms- ISO} 
autorise une representation ideals des 
lesions parodontales dans les secteurs 
lateraux. 



98 Cliches retroalveolaires realises 
avec un film denta’ire normal 

Bilan radiologique dentaire dim adulte 
de 2G ana, 2 semaines apres examen 
« sans particularity » a la sonde et au 
mifQir. 






Cliche retroalveolaire, technique radiologique 
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Techniques apicale et parodontale 


Nous distinguons les techniques apicale et parodontale pour les raisons suivantes : 

- La nettete et 1' absence de distorsion maximales du cliche radiographique sont obtenues au niveau 
du rayon directeur. 

- Seals les tissus exposes en fonction de leur cpaisseur (ou de leur dcnsite) sont representes de 
maniere optimale. 

Pour des cliches apieaux ou parodontaux de grande qualite, le rayon directeur devra done traverser 
soit i’apcx dentaire, soil 1c rebord alveolaire. Les parametres d'exposition doivent etre adaptes a 
Pepaisseur de Los alveolaire au niveau de Lapex ou permettre la representation du rebord alveolaire. 

V 

A la limite, la representation dc la couronne et du rebord alveolaire pour le cliche apical ou de Lapex 
pour le cliche parodontal devrait etre sans importance. 


En pratique, il est toutefois inconcevable de ren oncer a la representation simultanee de Lapex el de la 
couronne dans un status long cone. L' utilisation de Porthopantomograinrne comme examen fonda- 
mental a neanmoins enlrame L emergence de nouvelles conceptions pour 1 ’utilisation ciblee du cliche 
retroalveolaire. Celle strategic moderne d’ investigation ne s'etant, pour des raisons di verses, pas 
encore general isee, il convient de rechercher un compromis technique equilibre au mieux pour le 
bilan complet (status long cone). Ceci n'est realisable qu’au prix d’une experience quotidienne avec 
un dispositif permettant le positionnement optimal du film en bouche. Les systemes fixes au tube ei 
permettant un positionnement du film perpendiculaire au rayon se sont imposes, le tatonnement 
manuel ctant climine par L utilisation d'un dispositif de visee. A cote de cette technique radiologique 
conventionnelle permettant d'obtenir des images de qualite avec une dose appliquee minimale appa- 
raissent des techniques nouvelles. tel les la radiographie par soustraction ou la radiovisiographie, qui 
devront toutefois faire leurs preuves en utilisation de routine. 


Comme nous Pavons evoque plus haul, le choix des parametres d’exposition doit s’effectuer en lone- 
lion de L indication. Pour des problemes apieaux, ils seront ainsi adaptes a Pepaisseur de Pos entou- 
rant Papex dentaire. Dans des indications parodontales, ils seront a contrario abaisses pour s’adapter 
a Pepaisseur du septum interdentaire. 


52 


Cliche retroalveolaire, technique radiologique du status 


Status apical et parodontal aux differents ages de 


id vie 


Lcs differents types de status radiologiques trouvent leur 
application en fond ion ties indications cliniques eorrespon- 
clan l sou vent aux differentes phases do croissance el 
pcriodes de la vie. L'espace disputable pour le positionne- 
ment immoral des films esl fortement dependant de Page, ct 
differents formats de films dentaires out ainsi etc dcvc- 
loppes. II convicnt de standardise!' an maximum ['utilisation 
de ces techniques issues de plusieurs decennies duplica- 


tion clinique. La standardisation de la technique en permet 
la mailrise, assurant une grande qualite el evitanl ainsi la 
repetition des cliches et loute exposition inutile aux radia- 
tions ionisantes. L* utilisation systematique (meme pour les 
cliches simples) d'un porte-film adapte permet d'elimincr 
les nombreuses sources d’erreur generees par le positionne- 
ment manuel du film et du rayon directeur. 


99 Status chez le jeune enfant 

Le status est obtenu a I'aide de deux 
films retroalv&jlaires (utilises comme un 
film occk jsal. centre) et de deux petits cli- 
ches retrocoronaires realises sur des 
films de 2 x 3 cm, Les films retroalveo- 
laires sont positiorines comme des films 
Me- wing. 
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100 Status a 6 ans 

Le status est obtenu a I'aide de films de 
2 x 3 cm chez les petits enfant s ou de 
deux films de 2 x 3 cm et 'de 4 films de 3 
x 4 cm (en pointings) chez I 'enfant plus 
grand. 
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101 Status a l age de la denture 
mixte 

Les regions indsives (I) et canines (C) 
sont re presentees a I'aide de trois films 
pour enfanfs, Un film retroalveolaire nor- 
mal permet de visualiser les premolaires 
et la premiere molaire (zone d'appui ZA}. 
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102 Status a la fin de la denture 
mixte 

Les 1 0 cliches de la technique preceden- 
ts sont completes par un cliche de 
cheque secteur molaire. Cette technique 
est egalement adequate chez Tadulte S 
secteur anterieur etroit. 



103 Status classlque a 14 cliches 
chez i’adulte 

Seules manquent les dents de sagesse 
qui requierent en g4n£ral une technique 
particu ere en raison de la variability de 
leur forme et de leur position. 


104 Status parodontal reduit a 
14 cliches 

[.'utilisation, par example, du systems de 
positionnement de Beycodent selon 
Paster permet de reduce de 4 le uombre 
de cliches par rapport au classique sta- 
tus parodontal a 18 cliches, 
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Status apical et parodontal chez I’adufte 


Les pages suivantes illustrcnt la realisation d'un status a 14 
cliches chez I'adulte, adapte aussi bien a la technique 
apicale qu’a la technique parodontale. L'utilisation d'un 
angulaieur pennet d'elimincr les inconvenient;? d'un posi- 
tionnement munuel. A cote de 1’ utilisation du porie-f i I m 
simple et eprouve « Emnienix » dc la finite Hager, nous 
decrirons la realisation corrects de cliches retroalveolaires 
en projections apicale et parodontale a I'aide d'un angula- 
ieur autorisant, apres une ccrtaine experience, vine nette 
amelioration de la qua! lie par rapport aux techniques tic 
positionnement manuel. 


Cette amelioration est obtenue grace a un systems comprc- 
n an t un porte-film interchangeable et sterilisable qui pent se 
fixer an cone dc tout lube dentaire par 1'inlermediuire d'un 
anneau adaptateur. Le film cst ainsi to u jours fixe perpendi- 
culairemenl au rayon directeur et an centre tin laisceau de 
rayons X, permettant un positionnement precis du tube el du 
film ainsi qu'une limitation dc la dose delivree tors de 
chaque cliche. 

II s'agit de I'angulateur scion busier, commercialise en 
Allemagne par Beycodent. 



105 Status apical a 14 cliches chez 
I'adulte 

Le rayon directeur est sur I 'apex, la re- 
presentation des crctes alveolaires etant 
secondaire. En I'absence d’orthopanto- 
mogramme, ii convient de rechercher et 
de representer les dents de sagesse a 
I’aide d'incidences de necessity en rai- 
son de leur position tres variable. 



106 Status parodontal a 14 cliches 
chez I'adulte 

Le rayon directeur est dirige sur la Crete 
alveolaire, la representation des apex 
etant secondaire. Les parametres d’ex- 
position ont ete reduits, 
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Secteur maxillaire anterieur 

107 Photographie et radiographie 
de ce secteur 

En foncticn de I'indication et de rage du 
patient, on choisira un film declaim de 
format 2x3 cm ou 3 x 4 cm utilise dans 
is sens de. la 1 \auteui . 




108 Porte-film pour Ja technique de 
la toissectrice modifiee selon Pasler 

Ce porte-film comporte un anneau mobi- 
le et quatre porte-films interchangeabies 
servant statement de disposer de vises. 
Deux sont destines aux quatre secteurs 
lateraux, le-s deux autres (de tallies diffe- 
rentes) aux secteurs anterieursl Le film 
fixe perpendiculalremerit au rayon direc- 
ted tourne iibrement et peut etre fixe 
dans tou te position sur I'ameau de fixa- 
tion, La dose applfquee est minimises 
par ['utilisation d f un diaphragme de 
plomb. 


109 Reglage pour le secteur 
anterieur du maxillaire 

Vue de face. On notera la position de la 
tele et la position symetrique du tube 
dentaire, 

110 Reglage pour le secteur 
anterieure du maxiflaire 

Vue lateral©. La photograph ne de gauche 
illustre I'utHisation du porte-film * Em- 
menix Celle de droite \ la mise en place 
avec le parte -film selon Easier. On note- 
ra la position de la tele pour le centrage 
sur le maxilyre, 






La preparation du patient a la realisation d un status ou 
mcme d un simple cliche est psychologiquement tres 
importante. It est bon de monirer la mise en bouche du 
film et de laisser le patient se ddtendre. Les anesthe- 
siques de contact serotil utilises avec precision el parci- 
monie. On veillera a la position correcle de la Lete ; 
pour des cliches du maxillaire, la ligne joignant les 
deux pupilles el le plan d ‘occlusion du maxiliaire 
doivent etre horizontaux* On centrera Lobjel dans les 
plans vertical et horizontal sans s’encombrer de valeurs 
angulaires theoriques. 
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Region canine superieure 

111 Photographse et radiographie 
pour une representation simple de 
ia canine 

Le film dentaire de format 2x3 cm ou 3 
x 4 cm es f utilise dans le sens de la hau 
teur, 




112 Incidence pour une 
representation orthoradiaie de la 
canine superieure en technique 
apicale 

113 Schema du trajet du rayon clans 
le plan horizontal 

□incidence orthoradsaie est representee 
(trait plein) par rapport aux incidences 
mesio- et disto-excentriques (pointilles) 
autorisam une representation optimale 
des septa osseux Interdental res . 




114 Incidences excentriques pour la 
canine superieure permettant 

la representation des cretes 
alveolaires distale et mesiale 

115 Radiograph ies et photographies 
d un regiage « parodontal » pour la 
canine superieure 

Le regiage precis de i 'angle horizontal de 
visee est determinant 
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Secteur premolaire superieur 

116 Pholographie et radiographie 
de ce secteur 

On utilisera un film dentaire de format 3 x 
4 cm dans le sens de la largeur. 

La photographic montre !e secteur pre- 
molaire sous I 'angle de la projection or- 
thoradiaie. 



117 Trajet correct (orthoradiai) et 
errone (mesio-excentnque) du 
rayon directeur pour les premoiaires 

Le batonnet de section ccrree est proje- 
te sL:r le film en orthoradial et en mesio- 
excentrique afin dlustrer les effets de 
ces projections, 

118 Incidence pour le secteur 
premolaire superieur 

On notera la position de la tete et du per- 
te-film. 



119 Erreur classique pour la region 
canine et premolaire 

La region a ete radiograph^© avec un 
rayon directeur :rop incline vers le bas e: 
trop mesio-excentrique 
Ce type d'erreur est egalement frequent 
au niveau des molaires qui se projettent 
ainsi les unes sur les autres. 

120 Erreur de reglage pour le 
secteur premolaire superieur 

Les dents se projetteront les unes sur les 
autres en raison d'un angle horizontal er- 
rone. 





Le choix correct des angles horizontal et vertical est 
d’une importance capitale. 

Dans le secteur premolaire superieur, i! convient avant 
tout de c hoi sir V angle vertical pour une projection 
orthoradiale afin tLdviter les incidences rriesio-excen- 
triques. II faut egalement bien choisir V angle vertical 
(p. 57) afin d'eviter les distorsions el les effets de 
superposition avec cT autres structures. 

Un dispositif de visee facilite la concentration sur ces 
pas esse n l ids. 
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Secteur molaire superieur 

121 Photographie et radiographie 
de ce secteur 

On utilisera un film dentaire de formal 3 x 
A cm dans le sens de la largeur. 

La photographie montre le secteur sous 
l angle de la projection cdrrecte lant 
dans le plan vertical qu‘ horizontal Les 
racines ne se projeltent pas sur I'os zy- 
gomatique, 




122 Reglage pour le secteur molaire 
super feu r 

On notera la position du portedilm ainsi 
que ies angles vertical et horizontal 
cohformes a a photographie de 3a figure 
121 , 

123 Representation schematique du 
regfage anatomiquemenf correct 
pour ie secteur molaire superieur 

L'os zygomatique ne se projetle pas sur 
le secteur molaire superieur. 



124 Erreur d incidence pour le 
secteur molaire superieur 

L'inclinaison verticals trap importante sur 
I'horizontale entraine la projection de l'os 
zygomatique sur ies racines des mo- 
lalres, 

125 Schema d une erreur 
d incidence classique 

L'os zygomatique vient se projeter sur la 
region molaire. 



126 Erreur d incidence classique 
pour le secteur molaire superieur 
due a (‘utilisation d un angle vertical 
trop important 

La photographie ci-comre illustre ’as- 
pect anatomique en css d'indinaison 
cranio-caudale exageree. 
t.'os zygomatique se projette sur les ra- 
cines des mofaires. 
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Secteur anterieur inferieur 

127 Photographie et radiographie 
de ce secteur 

En fonction de Indication et de Cage du 
patent, on cnoisira un film dentaire de 
format 2 x 3 cm ou 3 x 4 cm utilise dans 
le sens de la hauteur. 




128 Incidence pour le secteur 
anterieur inferfeur sans porte-film 


129 Incidence pour le secteur 
anterieur inferieur avec porte-film 

Vue de face On nolera la position de la 
t&te et la position symetrique du tube 
dentaire. 




130 Incidence pour le secteur 
anterieur de la mandibule 
sans porte-film 

131 Incidence pour le secteur 
anterieur de la mandibule 
avec porte-film 

Vue lateral On notcra la position de la 
tote pour le centrage sur la mandibule. 
Le rayon directeur peut etre choisi plus 
horizontal grace au porte-film qui assure 
au film une position parallels a la dent, 



Un porte-film permet de positionner le I'ilm dans les 
e spaces disponibles sans le plier. II laul e viter de 
p lesser le film sur les dents ou les arcades den Lakes. 


Au maxiliaire, le film doit etre place au milieu du 
palais, tandis qu'a la mandibule on le placera en posi- 
tion lingua I e. de sorte qunl vienne se placer dans la 
profondeur du planchcr buccal et nun a son insertion, 


Lorsque le patient ferme la bouche, la musculature du 
plane ter buccal se relSche, facilitanl le positionnemcni 
du film. On utilisera lies anesttesiques de contact pour 


le maxilJaire. 
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Region canine irrferieu re- 

132 Photographic et radiographic 
pour une representation simple de 
la canine 

Le film dentaire de format 2 >. 3 cm ou 3 
x 4 cm est utilise dans le sens de la hau- 
teur. 




133 Incidence pour une 
representation de la canine 
inferieure sans porte-fitm 

Le film ne peut etre mis en place plan, 
que st le patient ferme legerement la 
bouche afin de relacher le pin near buc- 
cal, 

134 Schema des incidences 
orthorad rale, mesio- et disto- 
excentrique pour les techniques 
apicale et parodontale 





135 Incidence, excentriques pour la 
canine inferieure permettant 
la representation des cretes 
alveolaires distale et mesiale 


136 Radiographies et 
photographies d une incidence 
« parodontale » pour la canine 
inferieure 

Les films dentaires de format 2x3 cm 
sont utilises dans le sens de la hauteur. 
Le rayon directeur est dirige sur le sep- 
tum alveolaire que fan dfeire- represen- 
ter, On remarquera lesespaces nterden- 
taires sur les deux photographies ! 
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Secteur premolaire inferieur 

137 Photographie et mdiographie 
de ce secteur 

On utilisera un film dentaire de format 
3x4 cm dans le sens de la largeur. 
La photographic montre la region 
premolaire sous I 1 angle de la projection 
qui 1'ivre une vue laterals des dents du 
secteur lateral. 



138 Incidence pour fe secteur 
premolaire inferieur 

On notera la position du porte-film dans 
les plans vertical et horizontal. La vis de 
fixation du porte-fifm autorise un posi- 
tionnement exact du film par rapport au 
plan d'occlusion, 

139 Variation de (Incidence pour 4 
(droite) en situation tenement 
mesiale 

Un porte-film a angle droit facilite le 
positlonnement du film dans le Mon 
alveolo-lingual. 





140 Porte-film « Emmenix » 

Ce porte-film (egalement fig. 110] 
permet un bon positionnement du film 
dentaire H en particulier pour la mandi- 
bule, En occlusion, le tranche du porte- 
film cermet une orientation utile au choix 
de I 1 angle horizontal d' incidence. On 
choisira un rayon directour orthogonal 
au film (et done au manche du porte- 
filmf 





Pour la realisation de cliches rclraalveolaires a la 
maridibule, on s’attachera a : 

- Utiliser un porie- film alin de po avoir placer les I t Inis 
en position linguale sans les courber 

- Choi sir un format d c film ad equal alin de tie pas 
avoir a courber le film 

- Fa ire former un pen la bone He au patient au cours du 
positionnement du film afin d'obtenir un re lac he- 
men t du plancher buccal 

Utiliser le porte-filin com me viseur alin de faci liter 
le reglage du rayon directeur 
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Secteur molaire inferteur 

1 41 Photographic et radiographie 
de ce secteur 

On utilisera un film dentaire de format 
3 x 4 cm dans le sens de ta largeur. 




142 Incidence pour le secteur 
molaire inferieur 

On notera la position corrects de la tete 
pour les cliches a la mandibule, Le 
oorie-film est place correctement dans 
ies plans vertical et horizontal L'illustra* 
Iron montre f incidence pour la 46. Pour 
la 47, le rayon serait presque horizontal. 

143 incidence sans pprte-film 

On not ora la position de la teie et de la 
main. Le patient ne sera pas capable de 
mainten r correctement le film en c as de 
mouvernents brusques de deglutition. 





144 Mauvaise incidence pour le 
secteur molafre inferieur 

La recherche d'une representation 
complete des racines des molaires 
conduit sou vent a utiliser un rayon trop 
incline vers le haul. 

145 Schema de lincidence 

Le schema montre que : a seconde 
molaire possede, par exemple, une 
legere inclinaison Irnguale, Un angle 
vertical proche de 0 5 est ici adequat, 



146 Erreur d’incidence classique 
pour fe secteur molaire inferieur, due 
a un angle vertical trop important 

La photographie de droite simple cette 
erreur d'incidence qui en traTne un aspect 
raccourci des molaires ainsi qumn 
agrandissemeni des courohnes, La ligne 
mylo-hyoidienne est souvent nettement 
visible (a gauche )> 
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Dents de sagesse 

147 Radiographie d une dent de 
sagesse superieure couchee 

li est sou vent difficile de representer 
entierement une dent de sagesse si. - un 
film dent a ire en raison da I'importante 
variabllite de forme et de position de 
celle-ci. 

L'orthopantomdgraphie represente ic 
i'examen de choix, complete® eventoel- 
lement par des incidences do localisa- 
tion. 



14B Incidence pour une dent 
de sagesse superieure 

La position trop palatine du film dentaire 
■Vest jamais responsable de la represen- 
tation incomplete d'une dent de sages- 
se. Au contraire, ce problems n'est im- 
putable qu’ai seul rayon directeur, qui 
doit projeter I'objet sur le film gr&cea son 
trajet de r a mere et du haul vers j'avant et 
le bas, Settle une maltrise technsqire par 
faite permet d^afeindre robjectif d'une 
representation totals de la dent de sa- 
gesse. 


149 incidence pour une dent 
de sagesse inferieure 

lei aussi la representation incomplete 
d'une dent de sagesse n'est pas impu- 
table a la position du film, mais bien au 
traiet du rayon directeur. Le rayon direc- 
ts ur doit projeter I’objet sur le film selon 
un trajet allant legSrement de I'arriere et 
haut vers I'avanl el le bas. On retiendra : 
la dent doit etre projetee sur ie film par le 
rayon directeur, l sutfit (presquej- de sa- 
voir viser. 



150 Radiographic d’une dent de 
sagesse inferieure couchee 

Tout comme au maxillaire, on utilises 
un film dentaire de format 3 x 4 cm 
dans le sens de la largeur. La l£gende 
de !a figure 147 s’applique cfailleurs 
totafement a la dent de sagesse infe- 
rieupe. 
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Cliches avec film occlusal : technique radiologique 


Des films speciaux (dits occlusaux) ou ties films dentaires nonmuix. chez 1 ' enfant par exemple, 
peuvent ctre utilises aussi bien en intra- qu’en extra-oral ei permettre ainsi d’inclure la troisieme 
dimension dans le diagnostic. 


Les cliches occlusaux intraoraux fournissent (par rapport a Faxc dc la dent) Line projection axiale 
(pour la mandibule) ou quasiment axiale ( max i 1 1 aire) des maxillaires qui ne sonl representes que sous 
des projections orthoradiales ou excentriques par les cliches retroalveolaires ou I’orthopantomo- 
gramme. Dans tics indications correctes et avec une realisation technique parfaite, I’apport diagnos- 
tique de la troisieme dimension est considerable. Ces techniques trouvent leur application essentiel- 
lement dans les problemes de localisation, mais aussi dans les tumeurs et les fractures. Unc projection 
parfaitement axiale par rapport a I'axe ties dents du secteur explore est indispensable. Des projections 
non parfaitement axiales (comme par exemple an maxillaire) peuvent induire ties erreurs diagnps- 
tiques, par exemple dans la localisation de dents incloses. 


Chez le patient edenle, les cliches occlusaux sont essentiellement destines a rechercher des residus 
radiculaires, des dents inti uses, ties kystes, des tumeurs ou ties lesions pseudotumorales dans ies cabi- 
nets ne disposant pas encore d’un orthopantomographe. Chez le jeune enfant, un film dentaire pourra 
tenir lieu de film occlusal. L’objectif essentiel etant, dans ce cas, une representation simple des dents 
anterieures (souvent apres accident), la technique utilisee sera celle tie la bissectrice. L' utilisation 
d'un porte-film angulateur autorise dans les regions anterieures un positionnement quasiment sans 
contact et indolore aussi bien du film que du rayon directeur. Cette technique pent s’averer psycho- 
logiquement utile chez des enfants craintifs ou traumatises. 


L' utilisation extraorale du film occlusal pe-rmet tie repondre a divers problemes specifiqiies, au 
nombre desquels figurent I'analyse des os propres du nez et des parois anterieures des sinus frontaux 
apres traumatisme ou pour des dents anterieures superieures ectopiques. 11 est egalement possible de 
realiser des cliches de profil ties levres. Le film occlusal peut encore permettre de degager la region 
mentonniere, en complement de 1 ’ oithop anlomograph i e apres traumatisme. par exemple. On notera 
que le film occlusal, sans ecran, necessite Y utilisation de temps d'exposition relativement longs. 
L ! utilisation tic la petite cassette specialement developpee par Kodak pour cet usage (X-Ray Intra- 
Oral. 6x8 cm avec ecran renforqateur « Regular ») permet de reduire ces durees. Le film Agfa- 
Gevaert (Agfa-Dentus M2 4x5 cm), tie format ties pratique, est peu connu des pedodontistes. 
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Vue d ensemble du maxillaire 

151 Photographic et radiographie 

On ulilisera gdneralemenl le film mordu 
da format 7,5 x 5,5 cm darts le sens de 
la largeur. Chez le petit enfant, on utili- 
ses un film dentaire 3 x 4 cm ou dans 
des indications parliculi&.res, le film 
dentaire Agfa 4x5 cm, 



152 Vue lateral© de Hncidence 
ortho-occlusale superieure correcte 

On remarquera la position du film et la 
direction du rayon directeur. Vue de 
profil; le rayon directeur croise la 6 
superieure. 

153 Erreur d’ineidence vue de profil 

On comparers la position de la fete et 
I orientation du rayon directeur avec la 
figure 152. 





154 Vue de face de llncidence 
orthoocclusale superieure correcte 

On remarquera le positionnement syme- 
trique du film et du rayon directeur, 

155 Schema de profil de 
rorientation du rayon directeur 



Si les positions presentees de la tete et du film sont 
vaiables de la(;on generale, le trajet du rayon directeur 
peut etre choisi soil com me ci-dessus, soil sirictemenl 
parade le aux axes dentaires . Cette derniere possibility 
necessite toutefois une augmentation des parametres 
deposition et done tie la dose delivree* Les incidences 
incorrectes, et en pariiculier un trajet asyinetrique du 
rayon directeur, pen vent conduire a une representation 
variable ties structures examinees et done a des erreurs 
d* interpretation. 
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Vue d ensemble de la mandibule 

156 Photographic et radiographie 

On utilisera genferalement le film occlusal 
de format 7,5 x 5,5 cm dans le sens de 
la largeur, Ghez le petit enfant, on utili- 
sera un film dentaire 3 x 4 cm ou, dans 
des Indications particulieres, le film 
dentaire Agfa 4 x 5 cm. 




157 Vue laterals de Hncidence 
ortho-occlusale inferieure corrects 

On remarquera a position du film et la 
direction du rayon direct our. Vue de 
profit le rayon directeur croise la 6 irife- 
neure. 

156 Erreur d incidence vue de profrl 

La position Inadequate de 3a t§te 
empeche une orientation corrects du 
rayon directeur, 

Cette incidence permet toutefois 
d'obtenir par exemple des images de 
I'epine nasale anterieure. 



159 Vue de face de (incidence 
ortbo-occlusale inferieure corrects 

On remarquera le positionnenient syme- 
trique du film et du rayon directeur. 

160 Schema de profrl de 
rorientatson du rayon directeur 


Le cliche dc la mandibule (vue d' ensemble) rfesi utile 
en tant que id qu'avee une indication adequate ei une 
execution technique rigoureuse. fl constitue un cliche 
dassique de localisation cn complement des incidences 
lalerales, La position de la tcte conditionne la position 
orthogonale du rayon directeur par rapport an film* La 
reduction de moitie de la duree deposition permet de 
me lire en evidence les tines I i mites linguales on vest i - 
bulaires dc certaines lesions. La position de la dent de 
sagesse inferieure rrest pas accessible a cette tech - 
nique. 
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Cliches ocdusaux 
de rhemi-maxillaire superieur 
Cliches occlusaux 
de rhemi-maxillaire inferieur 

161 Photographie et radiog raphie 

On utiltsera gfineralement le film mordu 
de format 7,5 x 5,5 crn dans, le sens de 
la largeur, Le bond du film est place 
parallelement aux couronnes du secte-ar 
lateral. 




162 Schema et mise en place pour 
(’incidence occlusale de rhemi- 
maxillaire inferieur 

Cette technique souvent utilises pour la 
localisation pout conduire a des erreurs 
d' interpretation pour des structures en 
situation haute qui sent projet&es en 
direction palatine en raison de I'obiiquite 
du rayon directem . Cette technique 
complete loutefois I' incidence orthora- 
dials en fournissant une projection plus 
cranio-caudals (p. 85). 




163 Schema et mise en place pour 
[Incidence dysocclusafe inferieure 
laterals 

Cette technique est essentieltement 
utilises en pathologie iithsasique de la 
glande submandibulaire, II consent 
dans ce cas de red u ire de moitle ta 
cures d'expositipn, On notera la pos- 
tion de la tele, identique a cells utilises 
pour I'incidence ortiio-ccclusale infe- 
neure. Le rayon directeur est ici 

r 

oblique ; dlnteneur et lateral vers supe- 
rieur et medial. 



164 Photographie et radiographie 
d une incidence occlusale de 
I hemi-maxiltaire inferieur 

La photographie montre 3a projection en 
direction axial c (par rapport aux axes 
dentai res). 
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La deni de sagesse in fieri eurc de position variable ne sera 
represeniee en incidence ax i ale qifa condition dc respecter 
les regies suiv antes : 

- La tele du patient est inclinee du cote sain afin de 
penned re le reglage du rayon directeur. 

- La representation ties aui res mol ai res est seeondaire car 
eelles-ci seront projetees fortement deformees. 

Settle !' incidence de la mandibule de face (p, 117) fioumil 
une mcillcure representation. 


Incidences speciales pour les dents 
de sagesse inferieures et chez le 
jeune enfant 

165 Cliche de localisation des 
dents de sagesse inferieures 

On utilissra des films oedusaux dans le 
sens de la largeur, Le bord posterieur 
du film sera en contact avec le ramus. 


166 Schema el mise en place pour 
la localisation d’une dent de 
sagesse inferieure 

La tete du patient est inclinee du cote 
sam apres la mise en place du film, afin 
de permettre le positionnement du tube. 
Le rayon directeur projette la dent de 
sagesse sur le film par son trajet vers le 
haut et ravant depute bangle de la 
mandibule. 



1 167 fVtise en place pour une 
representation des dents 
anterieures chez le jeune enfant 
apres un traumatisme 

Le film dental re de format 3 x 4 cm 
utilise dans le sens transversal est main- 
tenu par morsure, Le reglage du rayon 
directeur s’effectue selon les regies de 
M la technique de la bissectnce. 



163 Radiographle avec un film 
dentaire utilise comme film occlusal 

Cette technique, completee par deux 
cliches retrocoronaires de format 2 x 3 
cm, peut servir a la realisation d'un 
status chez le jeune enfant. 




Utilisation extra-orale du film occlusal 



L' utilisation du cliche du menton, souvent utile en comple- 
menl de rorthopantomogramme pour eviter les superposi- 
tions, est reeummandee dans les cas suivants : 

- Mise en evidence de traits de fracture, de deplacements el 
de fragments, 

- C out role apres osteosyn these. 

- Etude tie V extension de kystes. pseudokysles, tumeurs uu 
pseudotumeurS de la region menlonniere. 

Une oriental ion d u rayon direcleur plus verticale qifen 
figure 170 permet I' analyse du bord inferieur de la mandi- 
bule* 


U utilisation extraorale du film occlusal autorise la realisa- 
tion d excellents cliches de profil des regions anlerieures et 
des os propres du no/, ainsi que des parties mol les du nez et 
des levrcs. Pn fonction des indications, on util i sera pour Los 
des parameties d 'exposition d 1 environ un tiers des valours 
usuelles et d'tin dixieme pour les parlies modes. La region 
d'interet sera toujours projetee orlhogonalemenl sur le film 
et on utilisera avec profit un porte- film angulateur. 

Cette technique, specif ique au dent isle, esl irrem placable. 


Cliches extraoraux avec film pour 
cliches occlusaux 

169 incidence pour un cliche du 
menton 

Le rayon directed projette le menton el 
les (tents anlerieures de la mandibule 
sur le film selon la technique de la 
bissecfrice, 


170 Radiographie du menton 

Cliche occlusal de format 7,5 x 5,5 cm 
utilise en extraoral. Cette technique est 
tres utile dans la recherche de frag- 
ments fracturaires au niveau du menton. 


171 Incidence pour un cliche des 
parties molles de la levre 

Selon I’ indication, le film, paraliele au 
plan sagittal median, est place a hauteur 
des os propres du nez ou de la levre 
interieure, 

172 Parties molles radiographiees 
avec un film 

pour cliches occlusaux 

Cette incidence est volontiers utilisee 
pour represents des dents anlerieures 
ectopia Lies, des fractures des os 
propres du nez ou rechercher des corps 
strangers. Le rayon direct air est perpen- 
dtculaireau plan du film, 
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Cliches retroalveoiaires et occlusaux : 
anatomie radiologique 


Les regies de 1‘ anatomie radiologique decrites p. 25 pour rorthopantomographie s'appliquent a tons 
les cliches radiologiques dentaires, realises en intra- on en extraoral. 


Les lots des teintes et ties incidences tangentielles jouent un role determinant dans la representation 
ties !i mites des differentes structures et dans le rendu de la densite tie ces structures dans les trois 
dimensions de Lespace. La iroisieme dimension, apparemment absente car sou vent non perdue, csl 
representee par la superposition de structures dont la nettete et Lagrandissement son! determines par 
la geometric de Fensemble foyer-objet-film. Toute modification tie l’incidence induit une modifica- 
tion des images des structures les lines par rapport aux autres. On congoil done aisement que 1’ explo- 
ration radiologique conventionnelle d'unc structure par un seul cliche cst non settlement insuffisante, 
mais de surcroit susceptible dVinduire des erreurs d’ interpretation. Les problemcs tic localisation n'en 
son! qu'un exemple particulier. Des structures fines comme les septa interdentaires vestibulaires ou 
linguaux (palatins) son! ainsi invisibles lorsque des structures denses et tres epaisses s'y superposent. 
A contrario , la superposition d'espaees aeriques ou contenant des lissus mous a de telles structures 
epaisses et denses pent simuler ties claries, a L exemple de la projection du trou mentonnier sur les 
racines d’une premolaire. 

k + * k v 

Comme evoque plus haul, hi technique radiologique joue ici aussi un role essenliel. A la difference 
de rorthopantomogramme, ou le patient est plus ou rnoins maintenu par le cephalostat el le trajet 
constant du rayonnement, la mise en place et les reglages manuels du film et du rayon directeur ainsi 
que le positionnement de la tele offrent une multitude tie possibilites tie projection pour les cliches 
retroalveoiaires, d'ou une multitude d' aspects differents pour des structures identiques. Cost pour- 
quoi nous allons dans ce chapitre, outre les projections correctes classiques, egalement illustrer des 
erreurs frequemment rencontrees. 


L’ utilisation reguliere d un porte-film permet dc reduire la variabilite ties representations des struc- 
tures anatomiques au profit d' images standardisees et done plus aisement interpretables. II faul toute- 
fois savoir que certaines incidences spec i ales ne sont pas realisables avec un porte-film, aussi 
universe! soit-il. et qu’il reste done indispensable de connaitre les structures susceptibles tfapparaitre 
de maniere inattendue. 
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Cliches retroalveolaires : radioanatomie 


Anatomie radiologique au eours de la croissance dentaire 


173 Radiographie du crane macere 
d un nouveau-ne a i’aide d un film 
dentaire 

On volt nettement la region de la 
symphyse mentonniere avec les ossi 
Gules men ion niers. 



174 Eruption rtormale 

A gauche : 34, 35 et 37 permanentes 
avec couronnes totalemeni develop- 
pees. L'apex de la 36 n’est pas encore 
forme. 

A droite ; enfant de 3 ans sores extrac- 
tion des 74 et 75. La formation des 
racines des 34, 35 et 37 a debute, 
U edification apicale de la 36 est 
achevee. Les canaux des racines de 
cette dent sont encore larges. 



175 Anomalies de ( eruption 

A gauche, II est possible que la racine 
mlsiate de la 75 partietlement resorbee 
persists, isoleo au sein de I'os aiveolaire. 
Ceci (ainsi que d'autres anomalies 
analogues) peut conduire & das rota- 
tions on des versions de la dent perma- 
nente sous-jacente. De telles anomalies 
de position des dents permanentes 
peuvent egalement res ul ter d’un traite- 
menl radiculaire, d'une parodontite 
apicale. ou d’un traumatisme sur une 
dent cieciouale. 




1. Symphyse mentonniere avec les ossicules menton niers 

2 Eruption normals avec debut de resorption radiculaire 

3 Edification radiculaire non achevee 

4 Apex el canal de la racine de la dent encore larges 

5 Ddbut de la formation des racines 

6 Parodontite apicale de la 35 genant ['eruption normals 

7 Resorption radiculaire asymetrique sur la 75 
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Anatomie radioiogique de regions particulieres 

Region anterieure superieure 


L'apparence radioiogique de la region re suite dcs di lie rentes 
epaisscLirs el densites de tissus* L' email el Pas forment des 
opacites tandis qne le eolleu non reconvert d’ email, apparail 
transparent. La dentine cervicale, n ' el an t convene ni par 
r email ni par Los alveolaire* alien ue peu les rayons X el est 
done represenlee par line hypertransparence (burn-out 


effect). L'cx trend te du ne/ el les orifices des narines indui- 
sent egalement des effeis de soustraeiion. La panic ante- 
rieure du plancher de la cavite nasale ct la suture inler- 
maxillaire sent souvent bien visibles. Le iron incisif esi 
souvenl peu visible car il conslitue ime depression peu 
profonde sur le trajet du rayon. 



176 Radiographie d une 22 intacte 

L'imagfe illust re aussi bier les effets 
d’addition induits par la couclie d'email 
et I'os alveolaire que reffet de soustrac- 
lion du au desmodonte et au canal radi- 
culaire (ou pul pairs) de la dent. 

177 Radiographie des incistves 
centrales superieures 




178 Radlographte des ranaux 
nasG-palatins dans la region 
de la 11 et de la 21 

179 Effets d’addition 

et de soustraction induits 
par les parties modes du nez 


1 Partie de I 'email mieux visible 
par effet de tangence 

2 Collet entre i 'email et la partie 
superieure de 'alveole 

3 Racine 

4 Cana! radSculaire 

5 Espace desmodontal 

6 Mur alveolaire (lamina dura) 

7 Fiord vestibuiaire de I'os alveo- 
laire 

8 Bord palatin de I'os alveolaire 

9 Apex 


10 ExtrSmite du nez 

1 1 Suture inferrnaxilfaire 

12 Trou incisif 

13 Canal naso-palatin 

14 Foramen nasal du canal naso- 
palatm 

15 Orifice piriforme 

16 Epine nasale anterieure 

17 Crete nasale du maxillalre 

18 Cartilage nasal 

19 Orifice de la name 


f 
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Region canine superieure 


Les figures 180 a 183 illustrent des incidences excentriques 
de la region anted erne superieure. Ainsi apparaissent Fade 
du nez (par effet d addition ) et le processus nasal du maxil- 
laire. Le canal naso-palalin et le trou incisif sonl souvent 
visibles, superposes a line incisive centra I c. Les deux 
raeines de la premiere premolaire sont visibles sous cetie 


incidence, ainsi qu'occasionnellement le reeessus anterieur 
du sinus rmuillaire. Cos du maxi Mai re pre sente une struc- 
ture ly pique, fine men t reticulee. Les eouronnes des incisives 
cn rotation vues sous une incidence oblique presentent un 
effet burn-out 


180 Cliche disto-excentrique centre 
sur la 12 

181 Cliche disto-excentrique centre 
sur la 12 et la 11 

Le canal incisif (palatin anterieur) se 
superpose a la racme de la 1 1 . 




182 Cliche disto-excentrique centre 
sur la 12 et la 11 

La 1 1 presente, outre un effet de sous- 
traction du au trou incisif, un effet burn- 
out aux parties m estates el distales de 
sa couronne; 

183 Cliche mesio-excentrique 
centre sur la 13 





11 


8 



1 Paroi laterals de la cavite nasale 

2 Processus frontal du maxillaire 

3 Orifice pirltorme 

4 Aile du nez 

5 Canal incisif 

6 Trou incisif 

7 Effet Burn-out 

8 Racine palatine de la 14 

9 Cusptde vestibulaire de la 14 

10 Cuspide palatine de la 1 4 

11 Reeessus anterieur du sinus maxillaire 
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Region premolaire superieure 


Les rapports des premolaires el ties molaires avec Ie sinus 
maxillaire soul si eniinernment variables qu'ii irest pas 
possible de les i I lusher id in exienso. Aussi bien la forme 
des racines des premolaires superieures que la ladle el la 
forme du sinus maxillaire sent eminemnlent variables, On 


gardera rou jours en memoire que Ie film den ta ire ne fournit 
qu’une image orthoradiale de cellc region, On regarde ainsi 
les racines et Ie planeher du sinus maxillaire depuis Ie haul, 
de sorle que la limile reelle du planeher du sinus ne corres- 
pond jamais a sa limile radiologique. 



184 Radiographte 
de la region 24, 25 

On notera j'effei burn-out sur la cou- 
rorine de fa 24. 

185 Radiograph^ de la premolaire 
superieure gauche 

On notera la formation des racines de la 
24, Carle Interproxtmale mal visible sur 
ce cliche apical (24d). 



186 Radiographie 
de la region 24, 25 

On notera la formation des racines de la 
2^ triradculee. 

187 Radiographic 

de la region 24. 25, 26 

On notera la position du planeher du 
sinus qui doit se trouver entre les apex 
vestibulaire @1 palatin de la 26. 


1 Effet bum-out 

2 Racine palatine de la 24 

3 Racine vestibulaire de la 24 

4 Cuspide palatine de la 24 

5 Cuspide vestibulaire de la 24 

6 Desmodonte 

7 lamina dura 

8 Racine vestibulaire coudee 

9 Cade interproximale 

10 Rancher du sinus maxillaire 

11 Limite laterobasale du sinus maxillaire 

12 24 trirariiculee 
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Cliches retroalveolaires : radioanatomie 


Lcs cliches suivants du secteur pr6molaire, realises avec ties 
techniques non standard el un rayon fortement incline sur 
rhorizontale, montrenl de nombreux details anatom iq ties. 
On regarde le planeher de la eavite nasale et du sinus maxil- 
laire sous une incidence oblique depuis le haul. Bn arriere- 
plan du planeher du sinus on reconnail la projection ties 


parties palatines du rebord alveolaire du maxillaire. Le sinus 
est sou vent traverse par un septum se trouvanl pres de 
['apex de la 5. Avec une forte inclinaison du rayon directeur 
et un film ecurbe, les parois lalerobasales du sinus maxil- 
laire son! visibles en haul du cliche sous forme d'une 
opacite lineaire plus ou moins hori/.ontale. 


188 Radiographie 
de la region 15, 14 

189 Radiographie 
de la region 24, 25 

Aures ia perte d une ou plusieurs 
molaires, le sinus maxillaire vient s'dlar- 
gir con ire le rebord alveolaire et apparaT 
done tres « bas » sur le cliche. 




190 Radiographie 
de la region 24, 25 

Les figures 190 et 191 montrent le 
septum sinusien separanl le recess us 
anterieur du recesses alveolaire. 

191 Radiographie 
de la region 23, 24 




1 Planeher de la cavte nasale 

2 Parai iaterobasale de la eavite nasale 

3 Planeher du sinus maxillaire 

4 Parai Iaterobasale du sin; is maxillaire 

5 Septum sinusien separant le recessus anterieur du recesses alveolaire. 

6 Effet bum-out 

7 Espace desmodontal 

8 Septum osseux interradicutoire en avant de a racine palatine de la 14 

9 Superposition des racines de la 24: la racine palatine est la plus longue 

10 Processus alveolaire en arri6re-plan du planeher sinusal 

1 1 Rebord alveolaire 
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Region molaire superieure 


Ici aussi il faut gardcr a 1 7 esprit que Ton regarde I "os zygo- 
malique. les molaires et la tuberosite maxillaire depuis one 
position haute el late rale, Avec un rayon tres incline et Line 
base apicale hasse des processus alveolaires, Los zygoma- 
tique viendra sou vent se superposer aux apex des molaires. 


Un rayon directeur trop incline projettera le processus pyra- 
midal du palalin et le processus plerygoi'de sur le cliche, Le 
processus coronoide pent, lui aussi, etre visible en projec- 
tion sur la tuberosite maxillaire et si mule par Ibis un « residu 
radio li lai re ». 



192 Radiographie de la region 
molaire d un maxillaire droit 

Une parodontite apicale chronique bien 
limitee de fa 15 avec sclerose reaction- 
nolle refoule le sinus. 

193 Radiographie de la region de 
la tuberosite d un maxillaire gauche 



194 Radiographie de Ja region 
molaire et de la tuberosite d'un 
maxillaire gauche 

195 Radiographie de la region de 
ia tuberosite d un maxillaire gauche 

Le processus zygomatique du maxillaire 
et le corps de I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 os zygomatique se 
projettent sur les apex de la 27 et sur Ea 
region de ia tuberosite maxdaire, 


1 Corps de I’os zygomatique 

2 Processus zygomatique du maxillaire et corps de I 1 os zygomatique 

3 Processus pyramidal du pafatin 

4 Lame laterals du processus plerygoi'de 

5 Hamulus (crochet) de la lame mediate du processus pterygolde 

6 Plancher du sinus maxillaire 

7 Paroi laterobasale du sinus maxillaire 

8 Septum sinusien 

9 Tuberosite maxillaire 

10 Rebord aiveotaire 

11 Processus coronoide de la mandtoule 
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Region anterieure inferieure 


11 est en general possible d'oblenir r image des quatre inci- 
sives inferieures stir im seal film denUiire. Une fosselle 
menicmniere profonde et large peui se projeter sous forme 
d’une elarle a herd superieur nel (a hauteur des proees 
alveola! res), qui par meeoniiatssanee des rapports anato- 


iniques, esl queiquefois conlondue avec une « zone de trans- 
parence kyskade ». Les canaux nourriciers lor men l enire les 
racines des claries lineaires bien limitees, particulierement 
visibles en cas de parodontite marginale ehronique cvoluee. 


196 Radiographie normale d une 
region anterieure inferieure 

197 Radiographie d’une region 
anterieure inferieure avec des 
canaux nourriciers 
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198 Radiographie tfune region 
anterieure inferieure avec une 
fossette mentonniere 
particulierement marquee 

199 Radiographie avec un rayon 
tres incline d'une region anterieure 
inferieure avec visualisation de 

l apophyse geni 




1 Partie vesttbuiaire de la crete alvdofajre 

2 Partie linguale de la crete aiveolaire 

3 Apophysegeni 

4 Canal noumcier vu dans sa longueur 

5 Vue axiale d’un canal nour rioter 

6 Fossette mentonniere 

7 Effet bum-out 

8 Opacite cfe la protuberance mentonniere 

9 Corticaie osseuse 


Cliches retroalveoiaires : radioanatomie 


77 


Region canine inferieure 


La structure osseuse reticulee a larges mailles. caracteris- 
tique de la mandihule, est egalemenl presente au niveau de 
|‘os alveofaire. En function de L incidence et on raison de la 
forme ovalaire aplatie de sa racine. la canine pent presenter 
plusieurs espaccs desmodontaux. II n’est pas rare de voir 


deux racines (l’edificalion apieale etant achevee.) se super- 
poser totalement en projection orlhoradiale el done etre 
difficiles a distinguer. II en va de me me au niveau des 
promo ltd res. On retrouve quelquefois des enostoses autour 
du trou mentonnier. 



200 Radiographie 

d’une 33 et d une 34 biradiculee 

201 Radiographie des 33 et 34 

On remarquera les ©spaces desmodon- 
taux dus a la forme de Is racine. 




202 Radiographic 

d une 43 biradiculee 

On remarquera Is irajeL des parties 
Nnguafes du record alveoiaire, 

203 Radiographie des 33 et 34 
avec des enostoses 


1 Plusieurs espaces desmodortfaux a fa surface plate ou legereinent 
deprimee de racines. Les paross alveolaires se projeltent s.ur les parties 
laterals de la racine 

2 Effet burn-out 

3 Septum osseux interdentalre 

4 Premofaire biradiculee 

5 Canine biradiculee 

6 Carte 

7 Cavite iaiee et obfuree avec un materiau radiociair 

8 lhosto.se 

9 Trou mentonnier 



i 
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Cliches retroalveolaires : radloanatormie 


Secteur premolaire inferieur 


La structure os sense rcticulee a larges mailles, caracteris- 
t ic| nc de la mandibule, esi presenle jusqu'au niveau des 
apex. En dessous on irouve un os pauvre en travecs, riche en 
moelle osseuse, dont la transparence radiologique se irouve 
encore re n force e par la presence des Ibsseites submandibu- 
laires el sublingualcs* Lc trou mentonnier se Irouve toujours 


e i lire les racines ties premolaires. En raison de la transpa- 
rence de son environ n emen l el de la presence en arriere-plan 
des structures os souses linguales il csl sou vent ires mal 
visible. Occasionnellement on relrouve un Laurodontisnie. 
une variants de la forme radiculaire, 


204 Radiographie d'une premolaire 
mandibulaire gauche 

205 Radiographie du secteur 
premolaire mandibulaire gauche 
avec un taurodonte 



206 Radiographie d une 44 
en superposition 

avec le trou mentonnier 

207 Radiographie 
de la region 46 f 45 

avec une faible trabecullsation 



1 Plusieurs espaces desmodontaux sur des surfaces radicuiaires abordees de profii 

2 Trabecullsation caracteristique du record alveoiaire mandibulaire 

3 Zone pen ou pas trabeculee du corps de la mandrbule 

4 [You mentonnier en. projection sur I' apex des premolaires 

5 Trajet du canal mandibulaire non visible moiologiquenent 
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Les cliches eigdessous, realises avec une technique non stan- 
dard utilisant un rayon direcleur tres incline snr r horizon - 
tale, inonlrenl des details anatomiques habituellement a 
peine visibles* La variability de L image du non menlonnier 
en tonction de L incidence esl particulierement inleressaiue 
et montre que sa localisation est mo ins facile que sur 


1 ' o it h opan t o m ogram m e * 
laire d ime premolaire 


La superposition de Fapcx radicu- 
et du Iron mentonnier esi ai n si 


susceptible de poser des problemes diagnostiques an non- 
special iste. La figure 21 ] livre les cri teres de la differeneia- 


tion enlre elTet de soustraction ei parodonlite apieale chro- 
nique. 




2G8 Radiographie avec un rayon 
tres incline de la region 34, 35 

209 Radiographie avec un rayon 
tres incline de la region 54, 44 

Le coin inferieur et mesial du film a ete 
courbe. 




210 Radiographie 
de la region 34, 35 

L r incidence slant trap inclines, Is film a 
ete pJacb bord inferieur pile. 


211 Radiographie 
de Ja region 34, 35 

Les racines aliongees prouvent que Is 
film a ete courbe dans sa partis infs* 
rieure. 


1 Crete aiveolaire, parti e vestibulaire 

2 Rests radiculaire 

3 Trail mentonnier, partielJement -superpo.se aux apex des premolaires: on 
notera que I’espace desmodontai est conserve. 

4 Canal mandibulaire 

5 Lesion periapicale avec sclerose reactionnelie: on notera la disparition de 
f'espace desmodontai dans ia zone u'ostedyse, 
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Cliches retroalveolaires i radioanatomie 


Secteur molaire inferieur 


Les cliches retroalveolaires Uu secteur molaire inferieur 
component dc nombreuses structures anatomic) ues souvent 
difficiles a apprehended Le canal mandibulaire, lorsqu'il est 
identifiable, n est visible quo par sa panic inferieure, sa 
panic superieure etunt poreuse. La iigne myio-hyoi'dienne sc 


superpose souvent an trajet du canal nuiiuiibulaire (induisant 
de possibles arrears d’ interpretation) et exagere la transpa- 
rence de la fossette submandibulairc. La Iigne oblique 
externe domine L image et masque la Iigne oblique interne ct 
le trigone rctromolairc. 


212 Radiographie 
de la region 36, 37 

213 Radiographie de la region 48 

L'apax de la 48 non vitale $e projette 
sur le canal mandibulaire. 



214 Radiographie de la region 46 
avec un rayon tres incline 

Sur ce cliche ainsi que sur ie suivant, et 
en raison de la forte inclinaison du rayon 
directeur, la Iigne mylo-hyo'idtenne mas- 
que ie canal mandibulaire. 

215 Radiographie de la region 37 



1 Structure de I 'os alveolaire 

2 Region peu trabeculee du corps de a mandibule 

3 Partie vestibulaire du rebord alveolaire 

4 Partie liriguai du rebord alveolaire 

5 Ligne oblique externe (bord anterieur du ramus mandibulaire) 

6 Ligne oblique interne (crbte temporal©} 

7 Ligne mylo-hyo'i'dieniie 

8 Corticale de la mandibule 

9 Rancher du canal mandibulaire 
10 Tart re 
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A cote des details anatom iq tics deerits a la page precedente. 
il est important de connaitre egalement les variantes 
suiv antes : chez les patients ages (el plus particnlieremciit les 
femmes) ainsi quLtpres ties extractions, les e spaces medul- 
laires tie I'os et leur content! tie moelle graisseuse s'etendent 
voloiuiers jusqu’a la region des eretes ulveolaires. La eJarte 


netiement visible et bien limitee n'est done pas L image 
d’une lesion kystoide. En dessous de.s eavites dentaires des 
mol a ires, on ape reoil sou vent des opacitcs arrondies qu'il ne 
tam pas con fond re avee des « perles » d 'email, ear elks 
correspondent a un effet d 4 addition des parties radiculaires 
proximales el di.s para is sent lorsque L incidence change. 



216 Radiographic d ? une region 
mo Em re avec un « Hot » de moelle 
osseuse 


217 Radiographic d’une region 
molaire avec la fossette 
submandibulaire 

La zone peu trabeculae du corps 
mandibuiaire contrast© avec I'os alveo- 
laire tenement trabecule. 





218 Radiographie d une region 
molaire avec une « perfe » d'email 
dans la 46 

219 Radiographie 
de la meme region 

avec une incidence difforente 

An niveau molaire, le phenomena de la 
« cer e >■ d' Gmail se oroduit volonliers 
pbi • des incidences Jegeremen: excen- 
triques. 


1 Hot de moelle osseuse 

2 Canal mandibulafre en. superposition avec la fossette .submandibulaire 

3 Ugne mylo-bydfenne 

4 Fossette submandibulaire 

5 « Perl© d'emall » construrte (effet d'addition) par superposition des parties proximales des deux rac oes (fig. 21 3: fig. 2" 9 
’ sous.: une, autre jncidenc0) : 

6 Plancher du canal mandibuiaire 

7 Ugne oblique Sterne 

8 Par tie vastibutaire du reborn aJveolaire 

9 Partie Hnguale du record alvGoiaire 
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Cliches occlusaux : radioanatomie 


Cliches occlusaux : anatomie radioiogique 


Pour tics raisons anatom iques, un cliche occlusal d'ensem- 
ble du maxillaire n’esl realisable qu'en util isunt line inci- 
dence oblique. La cavile nasale, les sinus maxillaires el les 
canaux lacrymo-nasaux y apparaisseni en superposition sur 
les rebords alvcolaires. II ne peut servir quo de fag on 
limitee pour la localisation, en conjonction avec un ortho- 


pantomugrammc on un cliche rclroah eolairc orlhoradial. 
Le cliche occlusal d'ensemble tie la mandibule doil ideale- 
ment fournir une vue axiale des dents ainsi quune image de 
la corticale et des irons mentonniers. II csi utilisablc comme 
cliche de localisation. 





1 Epine nasals anterieure 

2 Limite de la saviie nasale 

3 Crete nasale du maxillaire et septum nasal 

4 -Corneis nasaux en superposition 

5 Os propre du nez 

6 Sinus maxillaire 

7 Fosse canine et rebard orbitaire 
-3 Canal lacrymo-nasal 

9 Corticate linguae et vestibulaire 

10 Epine mentonniPre 

1 1 Trou mentonnier 
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Elies interessent essentiel lenient des dents incluscs et des residus radieulaires uinsi que des corps 
et ramjet's et des fractures, dont la localisation est necessaire avant ou pendant leur traitement. Les 

O 1 

traitements radieulaires necessitent egalement frequemment des cliches de localisation avant et apres 
leur execution, La localisation fait le plus sou vent appel a des incidences dites excentriques, real i sees 
en complement d’une incidence orthoradiale en deplacant le rayon directeur dans le sens mesial 
(cliche mesio-excentrique) ou distal (cliche disto-excentrique). La presentation in extenso des indica- 
tions des cliches de localisation nous entraTnerait trop loin, aussi nous contenterons-nous d'en 
exposer le principe a 1'aide de quelques examples de dents incluses. 


II convient de respecter les regies generates suivantes : 

1. Tout objet a local iscr non directement visible doit etre radiographic avec un objet de reference 
visible ou une structure anatomique caracteristique. La modification de V image dc ces references 
avec les modifications de V incidence constitue la base de la technique de localisation. 

2. La distance film-objet dcs deux objets contient deja une information : 

- La structure la plus proche du film sera plus netle et moins agrandie. 

- La structure la plus eloignee du film sera plus floue et agrandie. 

3. L* objet a localiser devrait, dans la tnesure du possible, etre represente stir an moins deux inci- 
dences perpendiculaires. Cela n'est generalement realisable qu’en utilisant des teleradiographies 
du crane. 

4. Si la technique de localisation decrite au point 3 n'est pas realisable, on real i sera deux cliches dans 
le meme plan. Le premier cliche sera par exemple realise avec une incidence orthoradiale et le 
second apres un deplacement vertical ou horizontal du rayon directeur (technique de Clark). Le 
deplacement des objets, provoque par le displacement du rayon directeur. renseigne sur leur posi- 
tion. 

5. L* orthopan tomographic complete les possi bites decides ci-dessus : les objets sit ues en avant de la 
coupe soul floes et transversalement retrecis, tandis que les objets en arriere de la coupe sont flous 
et elargis transversalement. 


Lorsque la distance entre L objet a localiser et Lobjet-relerence est trop faible, tomes les methodes 
resteront infructueuses, apportant ainsi la preuve indirecte de la proximite ties deux objets. Les 
cliches du crane sont souvent indispensables, car ils aulorisent de tranches variations des incidences 
tout en fournissant une vue d’ensemble. 
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222 Localisation par deplacement 
horizontal du rayon directeur 

Schema des incidences orthoradiale fa 
droitej el disto-excentrlque (a gauche) 
pour la localisation dime 13 incluse (B). 
II n'est pas necessaire de placer le film 
de maniere identique pour les deux inci- 
dences. Seuls impellent la direction du 
rayon directeur et la representation 
complete de ia couronne de la dent a. 
iocaiiser, qui permsttent de determiner 
sa position par rapport a Pobjet de refe- 
rence (A). 



j 


223 Mises en place 

pour urt deplacement horizontal 

du rayon directeur 

pour la localisation d’une 13 

On notera les positlonnements ditferents 
du film et le emplacement disto-excen- 
trique du rayon directeur. Un porte-film 
simplify considerablemenl le positionne- 
ment du film, Une technique identique 
peut permettre de sparer les racines 
de dents multiradiculees. 




224 Resultat radiographique 

A droits : cliche orthoradiaL A gauche : 
resultat apres deplacement du tube en 
direction disto-excentrique. 

Les structures qui suivent le d6place- 
ment du tube sent situees dans les 
plans posterieurs. La 13 est en position 
palatine. 


225 Representation schemaiique 
du deplacement horizontal du rayon 
directeur 

Le rayon directeur disto-excentrique 
(schema gauche] separe les couronnes 
de la 13 el de la 11. 








En position vestibulaire, I'agrandisse- 
meni de ia 13 lui ferait recouvrir large' 
ment la 1 1 . 
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226 Localisation par deplacement 
vertical du rayon directeur 

Schema d'ure incidence orthoradiale [3 
gauche) et d'une forte inclinaison 
craniO’Caudale du rayon directeur fa 
droits) pour fa localisation d'une 13 
incluse (B), II rvest pas necessaire de- 
placer le film de maniere identique pour 
les deux incidences. Seals mportent la 
direction du rayon directeur et la repre- 
sentation complete de la couronne de' la 
13 (B) ei de I'apex de fa 11 (A). 


227 Mise en place 
pour un deplacement vertical 
du rayon directeur pour la 
localisation d'une 13 

On notera, sur r image de droite, le 
deplacement vertical du rayon directeur. 
Un porte -film fixe au cone simplifisrait la 
methode. 




228 Resultat radiographlque 

A gauche: cliche orthoradial realise en 
premier- A droite : resultat apres depla- 
cement vertical du tube 
Les structures qui suivent le deplace- 
ment du tube sent situees dons les 
plans posterieurs, 

La 13 est en position palatine. 




229 Representation schematique du 
deplacement vertical du rayon 
directeur 

Le rayon directeur fortement nefine en 
direction cranio-caudale (schema de 
droite) separe la couronne de la 13 de la 
racine de la 11. 

En position vest! bu la I re, l"agrand?sse- 
ment de la 13 lui ferait recouvrir large- 
ment la 1 1 . 
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Localisation par I orthopantomographie 


A !' inverse des cliches rctroalveolaircs simples, r orthopan- 
tomographie an tori se presque ton jours la localisation dTinc 
deni incluse des le premier cliche, Le diagnostic doit toute- 
fois etre conforte par un cliche occlusal on un cliche retroal- 
veolaire complcmenlaire, Les denis incloses vues sous une 


orientation axiale constituent une exception notable a cette 
regie. Une giande prudence s' impose alors et Y orthopan to- 
mogramme sera i imperative menl complete par des cliches du 
crane de face, de profil on axiaux. 


230 Orthopantomogramme 
montrant une 23 en position 
palatine 

La comparison de tarfe avec un objet 
de reference situe dans le plan des 
arcades dentaires, a savoir la 13, 
montre nettement un agraodissement 
de la couronne et de la racine qui 
prouve une plus grande distance film- 
objet, 



231 Orthopantomogramme 
montrant une 13 en position 
palatine 

Le fiou et fimportant agrandissement de 
la couronne de la 13 indiquent qu'elle 
est sstuee largement en position palatine 
par rapport a la 1 1 et que sa racine est 
en situation haute et anterieure dans la 
fosse canine, 



232 Modifications 
orthopantomographiques de 
la forme d une canine superieure 
incluse 

Les dents de reference, a savoir les inci- 
sives ou la canine controlaterale norma- 
tement dSvetoppee ( 0 ), sont represen- 
ts neltes el de faille normals 
ksrsqu'elles sont situees dans I'epais- 
seur du plan de coupe (S), Une dent 
incluse en position vestibulaire sera 
floue et r^trGcie ( 1 ), En position totale- 
ment ou parfiellement palatine (2 ou 3} r 
eJle sera floue et partietement agrandie 
(car situee loin du film). F - plan du film. 





Probtemes particuliers de localisation 

Canine inferieure incluse en situation vestibulaire 


Techniques de localisation 


87 


Lorsque dans des problemes de localisation on souhaite 
completer un orthopantomogramme par des cliches occlu- 
saux. il convient d’ ess aver de representer le sectenr interes- 
sant de lay on ax i ale* Si cola s'avcre impossible pour des 
raisons anatomic] ties ou techniques, il faul alors completer 


!' orthopantomogramme par des cliches retroalveolaircs ou 
du crane* Un res u I tat satisfaisam nest souveni obienu 
qu’apres plusieurs cliches, qui doivent Sire plan! lies, puis 
realises dans I'ordre. 



233 Detail d’un 
orthopantomogramme 
chez une fillette de 13 ans 

Outre une agenesis des 18, 12, 21 et 
33, !e cliche montre une 43 incluse au 
niveau du vestibule et masquant les 
radnes des 41 et 31, II est impossible 
au vu de ce sou cliche de tocaliser de 
maniere certains la dent qui apparait 
agrandie en raison d'une rotation auteur 
de son axe, simulant ainsi une situation 
iinguale (eloignee du film). 






234 Cliche occlusal 
non parfaitement axial 

Le cliche demontre neanmoins parfaite- 
ment la situation vestibulaire de la dent 
incluse qui $e trouve devant les apex 
des 42, 41 et 31, 



235 Cliche retroalveolaire et 
schema des projections 

ROPG = rayon directeur pour L ortho- 
pantoinogramme 

FQPG = plan du film pour I'orthopan- 
tomogramnie 

RO - rayon directeur pour le cliche 
occlusal 

FO - psan du film occlusal 

RRA = rayon directeur pour le cliche 
retroalveolaire 
FD = film dentaire 
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Incisives ectopiques 


Toute clem absemc (denombrement dentaire systematique), 
tonic version d'une couronne ou tout espacc interdentaire 
augmente const itue unc indication absolue a la realisation 
d un cliche du crane, afin d'cxelure un trouble du develop- 
pcinenl on de delecler precocement d'eventuels processus 
pathologiques des maxillaires. Une exploration radiologique 


complete et precoee permel d'eviter u I lerie moment des trai- 
temenls lourds el des explorations radiologiques, Des 
cliches avec film occlusal extra-oral et des cliches du crane 
( teleradiograph ies par exeniple) sont partial I ierement utiles 
au niveau du maxillaire. 


236 Qrthopantomogramme d une 
patients a gee de 46 ans 

Le cliche montre une opacite tres dense 
au vbisinage de repine nasale ante- 
rieure, 

Le denombrement dentaire systema- 
tique montre f absence de la 1 1 . 



237 Cliche occlusal 

La 1 1 absents presente une couronne 
agrandie (loin du film) et en vue ma\e t 
tant sur le cliche occlusal que sur 
rorthopantomoaramme. Cela est arse- 
merit comprehensible dans Ies deux 
projections lorsqu'on considfire la posi- 
tion de la couronne, du film et le trajet 
du rayon directeur. 



hi 

* 


238 Le cliche avec film occlusal 
extraoral fournit {’explication 

On volt nettement la couronne de la 11 
en position ectopique devant I'epine 
nasale anterieure augmentee de 
volume. 

Le schema montre le rayon directeur et 
la position du film (p. 68), 
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Dents de sagesse superieures en position « haute 




Le succes de hi prophylaxie de la carie et la radiophobie 
font que les jeunes patients ne soul aetuellement qifocca- 
sionnel lenient sounds u un examcn par cliches retro-coro- 
na ires. L'oithopailtomograpbie reste le sen! moyen de 
mettre en evidence des dents de sagesse en position a nor- 
mals qui ne sont pas visibles snr un status, aussi parfait 


soit-il. Comme le montre Lexemple suivant; die n'est toute- 
lois pas capable d’affirmer scute la localisation. Cest pour- 
quoi il convient de Loujours explorer eompletemenl les dents 
de sagesse su peri cures en position "haute" a Paide de 
cliches du crane. 




Les techniques de localisation suivantes sont a conseiller en complement de rorthopantomographie : 


Region 

Inclsives incluses 

iy comp r s mteiodens an maxillaire) 
Canines incluses 

PrSmolaires incluses 
Molaires incluses 
Dents de sagesse incluses 


Mandibule 

- Clark, horizontale 

- Comparaison des tallies 
et de- la nettete 

- Clark, horizontal 

- Comparison des tallies 
et de la nettete 

- Cliche occlusal axia ; 

Clark, horizontale 

- Cliche occlusal de t'hemimandtbule 

- Cliche occlusal de rhemlmandtbule 

- Clark, norizontale 

- Clark, horizontale 

- Cliche occlusal axial 

Mandibule de face, douche ouverte 
an maximum 
Tomodensitometrie 


Maxillaire 

- Clark, horizontale et verticals 

- Film occlusal extraoral de profil 

- Clark, horizontale et verticals 


- Clark, horizontale 

- Clark, horizontale 

Mandibule de face, bouciie ouverte 
au maximum 

- Gr&ne de profil 

- Crane axial 

- Tomodensitometrie 


239 Orthopantomogramme d une 
patsente agee de 18 ans 

Le cliche montre une 18 en position 
« haute avec un kyste dentigera Cette 
interpretation ne permet toutefois pas 
de situer la dent dans la troisseme 
dimension, 


240 Cliche axial du crane de la 
meme patiente 

Ce cliche permet de determiner la posi- 
tion reelie de la dent dans la troisieme 
dimension elle est situee haut, mais 
egalemenl lateralement par rapport a la 
17 (flee he}.. incidence decrite p. 113. 


Le seal cliche occlusal du maxillaire est 
en general insufffsant. Les dents 
incluses en position basse au maxillaire 
constituent une indication absolue a 
realiser des cliches du crane. 
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Dents de sagesse superieures en vue « axiale » 


Avec les cliches axiaux el les telcradiographies de profil, le 
cliche de la mandibule, bouchc ouverte an maximum 
(p. 117 ), constitue un cliche essentief en complement tic 
i'oriliopantomogrumme, II autorise tine bonne repi'csen la- 
tum ties dents tic sagesse inehises el de molaires surnumc- 


raires. tanl an maxillaire qu a la mandibule. Les risques 
decoulant d une i nlerpretat ion supeificielle d un sen! cliche 
a deux dimensions avail I line intervention chirurgicale ne 
doivenl en aucun eas etre sous-esiimes. La lomodensitome- 
irie s' impose en presence de kystes dentigercs volumineux. 


241 Detail 

de I'orthopantomogramme 
d une patiente agee de 25 ans 

Le detail montre une 1 8 incluse en posi- 
lion haute et en vue axiale. 

Cette interpretation est tout a fait insuffi- 
sanle, com me le montre le cliche 
suivant. 



242 Detail du cliche 
de la mandibule de face, 
bouche ouverte au maximum 

Meme patiente. Le cliche montre la 
situation reelle de la 18 (fleche). Elie est 
situs transversalement, la couronne 
orientee en direction mediale au niveau 
du plancher du recesses posterieur du 
sinus max'llaire droit. 
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Erreurs techniques nuisibles a la qualite des cliches 


Pour eviter d' avoir a repeter certains cliches et done d’augmenter la dose appliquee an patient, il est 
necessaire d'apporter un soin maximal a la realisation de chaque cliche, afin d' assurer un niveau de 
qualite eleve el des cliches interpreiables. Le patient a droit a rutilisalion correcte et econome en 
dose d'une technique et Ton ne saurait tolerer une realisation approximative par incompetence. La 
radiographic dentaire n 1 est pas comparable a 1’ usage d’un Polaroid : clle est exigeante et necessite du 
temps. Des cliches realises a la va-vite sont rarement de qualite. Les personnels charges de realiser 
les radiographies necessaires doivent respecter les regies de radioprotection sous la direction d'un 
respon sable competent qui veillera a P execution precise de ses directives. 

Pour Y orthopantomographie , il s'agit essentiellement des erreurs dans la mise en place du patient 
dans 1 ' apparei 1 ou dans le positionnement du crane a 1 ' aide de la piece occlusale. Sur des appareils 
plus ages, la fixation de la cassette peut egalement etre en cause. Les mouvenients du crane ou de la 
mandibule au cours de P exposition peuvenl meme induire une interpretation erronee et il esi done 
necessaire d’eduquer, puis de surveiller le patient durant 1’ exposition. Des corps Strangers tels que 
des boucles d'oreilles ou un tablier de plomb mal place peuvenl egalement entraTner la repetition des 

cliches ou des erreurs d' interpretation. Comme nous I’avions evoque lors de la description technique, 

§ 

un cliche de qualite du maxillaire n’est possible que si ia langue est placee contre le palais pendant 
la duree totale de L exposition. Cette position esi inhabituellc pour le patient qu'il faut done entraTner 
avant de le placer dans P apparei 1. En fonction de I’ indication, les protheses dentaires, metalliques en 
particulier, seront retirees ou au contraire gardccs en bouche, en particulier dans les explorations de 
douleurs articulaires temporo-mandibulaires ou post-traumatiques. Chez l’edenle. la prothese non 
metal lique laissee en place permettra, en jouant un role de fillre, d'obtenir une meilleure representa- 
tion du rebord alveolaire. 

Pour les cliches retroulveolaires , ies principals sources d’erreur sont la mise en place approximative 
du film (quelquefois courbe de surcroit) et un mauvais reglage du rayon directeur dans les plans 
vertical et horizontal. C’est pourquoi il est vivement recommande de s’habituer a utiliser un porte- 
film adequat, qui permet un travail plus sur et plus confortable, pour le patient notamment. 

A here des posemetres automatiques, les erreurs deposition jouent un role bien moins important 
qu’il mest generalement admis. 
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Recommandations pour la realisation 
d'orthopantomogrammes de qualite 


Le patient ne se trouve pas encore dans Tappareif 


- Expliquer les deplacements de la cassette et de Fappareil 
en prenant son temps. 

- Select! on ner le.s paramfelres d exposition. 

- Faire en lever boucles d’ oreille, colliers ou parures de 
cheveux. 

- En trainer le patient a realise! F occlusion en relation 
centree el lui presenter la piece ocdusale, 


- En tfaTner le patient a positionner sa langnc. 

Laisser en place ou faire enlever les protheses en fonction 
de indication, 

- Faire lnetlre le tablier de protection. 

- Effectuer la disinfection dev'ant le patient. 


243 Erreur de mise en place par 
flexion exageree de !a tele 

Superpositions dans la region pre- 
molaire superieure. Les articulations 
temporo-mandibulaires sont projetees 
en haut, hors de ’image. 



244 Erreur de mise en place par 
extension exageree de la tete 

Superposition des structures du plan- 
cher nasa ! et du palais osseux sur les 
proces alveolaires superiors. Les art - 
culations temporo-mandibulaires sont 
projetees lateraiement, hors de Timage. 



245 Appareiis plus anciens 

Sur des appareiis plus anciens, la 
cassette doit etre amende dans sa posi- 
tion de depart avant la mise en place du 
patient dans I'appareil, pour eviter des 
pertes d 1 informations susceptibles de 
necessiter la repetition de Lexamen. 
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Le patient se trouve dans i'appareii 

j 

Mettre en place el control er : 

- La position du corps, 

- La position de la tete, 

- Le reglage tie la coupe au centreur Imnineux. 

- Le plan d' occlusion (en function de V indication). 

■ La position du lablier de plumb (depuis I'arriere), 


Le reglage d li plan sagittal median au centreur Imnineux. 

- Le plan sagittal median (depuis I’arriere). 

- L % occlusion. 


Faire respirer avec une faible amplitude. 
- Exposer. 



246 Wlouvements de toute la tete 
pendant fexposition 

Le maxtllaire et la mandibute sont 
deformes qu meme endroit, en raison 
de la collimation par femes verticals. 



247 Mouvements de la mandibule 
pendant Imposition 

lgs anomalies typiques (comparer avec 
le corps de la mandibule a draite) sont 
limitees a a mandibule. 



248 Mouvements de la mandibule 
pendant l exposition 

Ce comrole radiologtque post-opera - 
toire monlre un emplacement au niveau 
de la cortlcale gauche amincie, qm 
evoque une fracture spontanea 
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Recommandations pour la realisation 
de cliches retroalveolaires de qualite 


Avant ('exposition 


- Regler les parumetres deposition en fonction de i'ohjet, 
Se laver les mains en presence du patient on (rnieiix) 


porter des gams. 

- Ex pi k] tier la procedure pendant ce temps. 

- Faire en lever lunettes et protheses. 


Prendre le temps de tester la reaction du patient en reali- 
sant une mi sc cn place-test iFun film. 

Utiliser eventuel lenient un anesthdsique de contact. 

Faire respirer par le nez et avec une fai hie amplitude. 


249 Corps etranger 

La boucte laissee en place dans I'oreille 
droiie genere une opacite annulaire 
floue et agrandie sur I' angle de la 
mandibule gauche, projetee de maniere 
divergente vers le haul par le rayon 
directeur. 



250 Corps etranger 

Le bijou metallique dans ie lobe de 
I'oreille droite genere une opacite floue, 
agrandie et plus haul situee an niveau 
de la tuberostte maxillaire gauche, 
susceptible d'induire des erreurs d'inter • 
preiaticn. 



251 Corps etranger 

Le tabfer de plomb mat place genere 
une opacite typique recouvrant les apex 
des incisives inferieures. 
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Juste avant (’exposition 

i 

_ En fonction de r indication, positionner precisement la 
tele du patient, 

- Placer, sans Le pliei; 1c film dans 1'espace disponible. 

- Utilizer des rouleaux saliva ires on (encore bien mieux) un 
porte-fihm 


- Ail dernier temps de la mise en place du film, faire lege 
rement ferine r la bouche: le patient se re l ache. 

- Controier une derniere fois la position de la tete. 

- A [-aide du cone, viser le film en passant par 1'objet. 

- Realiser r exposition. 



252 Chainettes porte-serviettes 

Elies apparaissent de maniere genante 
su r les cliches et doivent elrG enievees 
De ineme, il faut ouvrir les fermetures a 
glissiere situess au niveau du cou. 



253 Tablref de plomb ma! place 

Chez des patients ages veutes, il peut 
Ireiner le mouvement de rappareit La 
reprise brusque du mouverinent du tube 
radiog^ne peut entratner des artefacts 
lineai res fa gauche). 



254 La respiration doit etre de faible 
amplitude au cours de i'exposition 

Le cliche montre I f i mp ressl on riant effet 
de so us tract! on induit au niveau des 
ramus par de fair lors d'me manosuvre 
de Valsalva a glotte fermee. 
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Resume des regies fondamentales de la realisation de radiographies 
de qualite 


- Les patients sunt des etres liu mains et non des sujets - Utiliser des techniques recon nues* 

^experimentation. - Ne jamais realiser de radiographies a la va-vite. 

- Poser des indications ciairfs, - Realiser les cliches avec un ordre et tin so in maximaux. 


255 Double exposition 

Comme pour ce cliche telerat: iogra- 
phique, la double exposition results 
d'une negligence, lorsque la cassette 
n'esi pas marqude « exposes * ou le 
film developpe de suite. 


A noter : deveiopper immediatement 
ou, mieux encore, marquer « expose »,■ 



256 Double exposition d un film 
dentaire 

Une contusion de films se produit facile- 
ment lorsque des films exposes trainent. 
La regimentation exige des m6decins f 
des dentistes et de leurs personnels 
k d' exposer le moins possible leurs 
patients aux radiations ionrsantes * et 
done d’eviter de repeter les cliches, 













Erreurs techniques 


97 


Erreurs frequentes dans la realisation 
des cliches retroalveolaires 


Les erreurs les plus frequentes soul tin film pile on courbe, 
un rayon direcleur imp on pas assez vertical et des inci- 
dences ex.centriqu.es el non pas orthoradiales. Les films 
retroalveolaires son! des surfaces do projection ct nc doivent 


done pas et re plies ou courbes. La visce dans les plans 
vertical ct horizontal doit etre ires soigne use. Dans la 
mesure du possible, il faut utiliserdes porte-films adequais. 



<t z t 



251 Cliche rate 

Le film etait plaque centre le palais avec 
le cloigt et courbe. Rayon directeur trap 
vertical. 

258 Cliche rate 

Le film etait fixe avec ie doigt et courbe. 
Rayon directeur trop horizontal. 


259 Cliche rate 

Le film etait deonme dans le sens de la 
longueur entre la 12 et la 11* 

260 Cliche rate 

Film courbe du cote mesial. 


261 Cliche rate 

Rayon directeur mesio-excentiique. 

262 Cliche rate 

Projection trop verticals et rnesio-excen- 
irique, 
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Nous continuerons sur celte page a trailer des films courbes 
afin d’illustrer ties erreurs que r utilisation cl'un porte-film 
du type angulateur a angle droit rend impossibles. La figure 
267 morilre un porte-film quelque pen suspect. Ce patient a 
visible men l etc prie de maintenir le film entre ie pouce el 


1' index dc la main droite. La cause la plus repanduc de 
sin-exposition de cliches de la region anterieure esl Toubli 
du reglage de la duree d‘ exposition apres la realisation de 
cliches des mol a ires. 


263 Cliche rate 

Rim courbe sur le pfanqher buccal el 
rayon centre trop bas. 

264 Cliche rate 

Film courbe sur le plancher buccal 
presentant Line structure osseuse floue 
caracteristique. 




265 Cliche rate 

Film courbe sur le plancher buccal avec 
une projection oblique trop horizontal© 
des racines. 

266 Cliche rate 

Deformation resultant efun film courbe 
du c 6 =e mesial par apuai sur ,0 plancher 
buccal. 




267 Cliche rate 

Erreur de placement des doigts : on voft 
I'extremlte de la deuxieme phalange du 
pouce, Le film a ete place entre le 
pouce et 1 index de la main droite. 

268 Cliche rate 

Cliche surexpose. 



m 
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Lunettes et protheses doivenl Cure en levees pour la realisa- 
tion de cl idles retroalveolaires. La visibility ties volets de la 
fente de collimation survienl lorsque le rayunnemenl n'est 
pas du tout dirige stir le film on dirige sur le film scion une 
incidence tangent idle excentrique. La realisation dune 
radiographic pent el re comparee a un jeu d‘ ombres 


chinoises dans lequel les ombres ne sent visibles qu'apres le 
developpement du film. Le rayonnemenl doit dans to us les 
cas « porter » Pobjel sur le film. Les films posit tonnes a 
Pen vers seronl sous-exposes el portent le molil’de la teuillc 
de plomb. Un reglage inadequal du temps de pose enlrame 
des sur- el des sous-exposilions. 




269 Cliche rate 

La prothese patlielle n ! a pas ete retiree. 


270 Cliche rate 

Les lunettes a monlure melallique n'ont 
pas ete retirees. 



271 Cliche rate 

Le rmauvais centrage entratne la visibility 
du volet be plomb de la fente de colli- 
mator. 

272 Cliche rate 

Incidence trop horizontale. Les apex no 
sont pas represented 



273 Cliche rate 

Film place a I'envers. Le motif de la 
feuflle de plomb deviant visible. 

274 Cliche rate 

Sous-exposition. 
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Le reglagc du rayon dirccteur et )e positionnemeni du film 
sonl d’une importance icchnique primordiale, le rayonne- 
ment etant cense projeter I'objet sur le film. C’est pourquoi 
ii est essentid de travailler avec dc bons porte-films permet- 
tant aussi la visec de i’objet. II faut a loul prix eviter de 


comber on de plier ies films. Le positionnemeni du film, 
avec ou sans porte-filni. s’ effect ue dans lespace disponihle 
afin dc ne pas courber Ic film. Le film est utilise dans le sens 
de la hauteur dans les regions anterieures el dans le sens de 
la largeur dans les regions molaircs el premolaires. 


275 Cliche rate 

Film utilise dans le sens de ia largeur et 
applique avec le police. 

276 Cliche rate 

Le mauvais positionnemeni du film et 
Incidence trop horizontal n'autorisenl 
pas la visualisation des i acmes, 



277 Cliche rate 

Cliche des molaires avec un tayon trop 
vertical. 

278 Cliche rate 

Film plie avani ['exposition. 



279 Cliche rate 

Cliche des molaires avec un rayon trop 
horizontal, Suspicion de kyste. 

280 Cliche corrige par rapport a la 
figure 279 

La region apicale est parfaitement analy- 
sable. Pas de suspicion de lesion 
kystique. 
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A la mandibulc, ct en raison de leur position inconfortable 
et instable. lex films main ten us par ies patients son! sou vent 
deplaces avail f r exposition par ties mouvenients incomro- 
tables de deglutition, Ici aussi le porte- film permet au 
patient de se relaxes maintient le film en place el donne le 


temps d'en controlcr la position avail l V exposition. La 
region de la tuberosite maxillaire est souvent vue sous une 
incidence trop vertieale parce que le film (sans porte-film) 
esl place trop horizontal, V os zygomatique se superpose 
ainsi souvent aux molaires. 



28 1 Cliche rate 

Film deplace au cours de 'exposition 
par iin mouvement de deglutition* 

282 Cliche rate 

Film retrocoronaire deplace au cours de 
i‘ exposition. 



283 Cliche rate 

incidence trop vertieale pour la region 
rnolaire superiors. 

284 Cliche rate 

Incidence trop vertieale pour la region 
rnolaire sup&ieure. L'os zygomatique se 
superpose a la 18 . 



285 Cliche rate 

Incidence trop verticals de la region de 
la tuberosite maxillaire. 

286 Cliche rate 

Incidence trop vertieale. L’os zygoma- 
tique se superpose au rebord alveolaire, 
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Erreurs frequentes dans la realisation 
de cliches occlusaux 


Les cliches occlusaux etant rureiuent utilises, il arrive 
sou vent qifau moment tie leur execution, on ne se 
souvienne plus de la technique it employer, !)es incidences 
incorrectes, souvent asymelriques, el des mises en place du 
film non ad ap tecs a Vindication constituent les erreurs les 
plus frequentes et conduisent trop souvent a des cliches non 
diagnostiques. 

La realisation technique corrccte des cliches occlusaux 
d' ensemble on d henii-maxillaires cst particulierement 


importante au cabinet. Ccs cliches constituent en effel 
souvent le seul moyen de representer el d’exploiter la t res i - 
sieme dimension, non explorable par d autres techniques 
(cliche retroeoronaire. orthopantomogram me). 

II esl ties important de eonserver a I 'esprit que les cliches 
occlusaux supericurs sent obtenus avec des incidences 
obliques entrainant des deformations, line incidence axiale 
(par rapport a l‘ axe de dents) n’esi possible qu'a la mandi- 
bule. 


287 Cliche rate 

Cliche occlusal superieur realise avec 
une incidence asymetrique. Le film a ete 
utilise dans le sens de la longueur el 
non de la largeur, d’ou une perte d'in 
formation supplemental. 



288 Cliche rate 

Cliche occlusal inferieur realise avec une 
incidence asymetrique (voir le volet de 
plomb), Le film a ete utilise dans le sens 
de la longueur et non de la largeur, 
n'autorisant pas la representation tie 
l 'ensemble du maxillaire. 


A noter : lors de la realisation de cliches 
occlusaux. ii convienl de distinguer 
entre cliches d'ensemble et cliches 
centres (h^mi-maxillaire, region menton- 
niere). Le film et la rayon directeur 
seront mis en place en fonction de 
[’indication. 
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Technique de developpement et sources d’erreur 


En fonclion de I’equipement du cabinet, le developpement sera manuel ou automatique. Le develop- 
pement manuel bien conduit est indiscutablement superieur au developpement automatique. Cette 
constatation n’enleve rien au fait que le developpement en chatnbre noire classique est aujourd'hui 
depasse et qu’il faut, malgre quelques limitations, privilegier 1'utilisation de machines a developper 
automatiques « plein jour ». Chaque methode possede ses avantages et ses sources d'erreur. Ces 
demieres peuvent necessiter la repetition des cliches mal developpcs entrainant tine augmentation de 
la dose appliquee, de sorte qu'il faut exiger des machines a developper des normes de qualite severes. 
II convient de veiller aux sources d’erreur suivantes. 

11 faut tout d’ abort! eviter que la lumiere du jour ne penetre dans la chatnbre noire. La chambre noire 
est une source potentielle d'exposition involontaire des films et il faut cn particulier verifier regulie- 
rement les filtres de l'eclairage inactinique qui sont susceptibles dc passer. 

11 faut veiller a une proprete rigoureuse : les produits chimiques et les gouttes d’eau constituent des 
sources d’erreur susceptibles de rendre V image in interpretable. Le chargement des produits 
chimiques doit s'elTecluer avec le plus grand soin, apres controle de la date de peremption. De nieme, 
la temperature des bains doit etre controlee. Le developpement ne doit etre entrepris qu’une fois la 
bonne temperature atteinte. Le nettoyage des cuves et les revisions de la machine doivent etre c (Tee- 
nies regulierement, conformement aux instructions d’emploi. Dans le cas contraire, il convient de 
conclure un contrat d'entretien avec 1c fournisseur. Le deballage des films exposes et non exposes 
doit etre effectue avec precaution, Dans la mesure du possible, les films doivent ctrc manipules par 
leurs bords. 

Le stockage des films revet une grande importance : les films stockes dans de mauvaises conditions 
vieillissent mal et se voilent, degradant le contraste et la clarte de 1' image. Les films devraient etre 
stockes au frais, dans le sens de la hauteur et separes des produits chimiques. Lc premier film de tout 
nouveau puquet devrait etre developpe et fixe non expose a fin de determiner le voile de base. 

On pent ainsi detecter des erreurs de stockage ou des pre-expositions indesirables. Pour permettre 
leur archivage prolonge, les films developpcs manuel lenient doivent etre abondamment laves. Les 
films ne seront places dans un modcle cprouve de pochette plastique qu' apres sechage complet pour 
eviter leur jaunissement. 

i "entretien des cassettes el des ecrans renforcateurs est egalement important et il convient de verifier 
periodiquement la tension du systeme de fermeture des cassettes et la press ion exercee sur le 
couvercle. ! ,es ecrans doivent etre nettoyes avec dcs produits specifiques (attention aux artefacts) et 
remplaces le cas echeant. 
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Recommandations 

pour un traitement chimique correct 

- Travai I ler avec ties mains propres a un poste de travail 
propre, 

- Retirer lentement les films pour ecrans (OPG !) dc leur 
emballage. 

Verifier F eel a i rage de la chambre noire. Changer le filtre 
periodiquement avahi qu'il ne passe ! Utiliser des 
ampoules speciales pour chambre noire (1? watts) el non 
pas de simples ampoules rouges. Verifier Fetancheite des 
portes. 


- Ne pas placer de source kimineuse puissante trop pres de 
la machine a developper automat ique. 

- Meme en chambre noire, ne pas inanipuler les films trop 
longtemps. 

- Utiliser les prod u its chimiques a temperature adequate et 
con form e men L a leur notice d utilisation. 

- Les films non exposes doivent etre transparents apres 
developpement correct. Verifier periodiquement ! Res- 
pecter les dates dc peremption. 


289 Decharges d electricite statique 
sur un orthopantomogram me 

Les decharges se produisent lorsque les 
films sort retires trop vite be leur embal- 
lage, surtout quand Fair est sec. 



290 Film souille 

Le film orthopantomographique a ete 
manipule avec des doigts porteurs de 
revelateur Empreinies digitales sombres 
dans la region 43. 44, Des doigts 
monte d'eau ou de tixateur laisseront 
des traces Claires (par inhibition du 
processus normal de developpement). 



291 Gouttes d’eau 

Taches Claires au niveau de r angle et du 
ramus gaudies, causees par la pre- 
sence rse gouttes ci'eau sur le film avsni 
!e developpement. 
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Recommandations 

pour un developpement correct 

Sous-developpement Sur-developpement 


L' image devient c I a i re et peu contrastee lorsque : 

La duree de developpement est trop coiute. 

- Le bain de revel ate ur est trop froid (verifier la tempera- 


ture de fonctionnement). 

- Le revclateur est trop vieux (changer Ic bain an meins 
Unites les 3 semaines). 


13 image devient sombre et peal en contras to cn se veil ant 
lorsque ; 


- La duree do developpement est trop e levee, 

- Le bain de revclateur est trop ehaud. 

- Le film est trop vieux ou a etc stocks au chaud. 



292 Exposition a ta lumtere 

Une fermeture insuffisante de la cas- 
sette a perm is a la lumiere d 1 exposer le 
cdte gauche du maxiUaire (a droite sur le 
film) apres rexposition, 



293 De vieux films, un vieux 
revefateur 

... ou une temperature ue deveioppe- 
ment trop elevee pour un temps de 
cycle pre-defini donnent de tels cliches 
gris qui son! mat rendus oar la repro- 
duction photographique.. 



294 Traces laissees 
par des rouleaux souilles 
de depots de reveiateur 

Une maintenance rsguliere de (a 
machine, confor moment aux recom- 
mandatsons du constructed, est con- 
seillee. Avant de commencer la journee, 
faire passer des films tests (cliches rates 
ou exposes) dans la machine. 
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Recommandations pour un fixage correct 


Les films ne doivcnt pas entrer on contact dans les bains 
de rdvelatcur ou do fixateur car ceux-ci no peuvent alors 
pas agir ! 

- Avec un temps de fixage trop court, Pemulsion part au 
lavage. 

- Avec un bain de fixateur trap I'roid, le film perd en 
contraste (controler la temperature). 

- Un temps de fixage trop long diininue le contraste. 


Duree de traitement el temperature pour le developpement 
manuel : 


A 20 “C 

4 min 

dans le revelatcur 


15 s 

dans le bain d ' arret 


10 min 

fixage 


20 min 

lavage final 


295 Lavage insuffisant 

Le ciic-ie a la couleur jaune brun typique 
resuliant d'un lavage insuffisant comma 
il nest pas rare de les voir apres 
quelque temps de developpement 
manuel. 



296 Film souille 
apres le developpement 

Salissut es par des projections de 'evela- 
teur apres le developpement, 




297 Film partiellement mal fixe 

□e plus, le film est raye, 
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Cliche radiologique optimal 


Le cliche radiologique optima! presente tin contraste radio- 
graphique maximal : 

- II se compose du contraste de I'objet resultant des diffe- 
rences d’ absorption des structures traversees par le rayon- 
nemeni X. 


- Auqiiel s'ajoute le contraste de {'emulsion, detim par la 
coLtrbe caracterislique du film et dependant du developpe- 
ment. Le sous-developpement empeche un contraste 
optimal. Le sur-developpement provoque un noircisse- 
mcnt et un voile. 



298 Film mat fixe 



299 Film souiile par des produits 
chimiques 

De plus, le film a ate mal positionne et le 
rayon directeur mal centre. 



300 Films codes pendant le fixaqe 

Le bain de fixage ne peut pas agir sur 
I 1 emulsion, Coloration brune typique. 
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Rattrapage de cliches surdeveioppes 


Une attenuation pent s’effectuer a l’aide de rattenuateur 
Farmer constitue de solutions a conserver scparement. 


Solution 1 

Eau 

500 ml 


Thiosulfate de sodium 

50 g 

Solution II 

Eau 

100 ml 


Ferrocyanide dc potassium 

10 g 


On realise 1c melange dc 4 volumes de solution I avec 
I volume de solution II de maniere extemporanee, Ce 


melange ne se conserve pas. 


Uliliser des gants de caout- 


chouc ! Nettoyer sou vent a 1'eau. Apres Y attenuation, Fixer 
ie film pendant une minute et laver consciencieusement. 


301 Effet d’un reveiateur trop vieux 
et trop froid 

A droite, le cliche repete et developpe 
correctement. 



302 Empreinte d’un doigt souille 
de developpeur 

Rayure d’ongle au centre de Fern- 
preinte. 

303 Pochette mouillee par la saiive 
et col lent au film 

inconvenient des films a pochette papier; 
qui doivent etre develop pes Immediate* 
ment apres exposition, 



304 Empreinte d un ongie sur la 38 

Le croissant en position distale provient 
de la manipulation lors du deballaye du 
film apres "exposition. 

305 Agrafe mal places 

D'autres examples a la reference Pasler 
1987. 
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La pratique de V orthopanto mographie et de ses potentialites diagnostiques va ouvrir de nouveaux 
horizons et enrichir le travail du chirurgien-dentiste, tout en lui apportant une connaissance plus 
approfondie des liens exist ant entre les di fie rentes techniques, II en resultera pour le praticien la 
necessity imperieuse de maTtriser non seulement 1 * orthopantomographie et ses potentialites diagnos- 
tiques, mais aussi de se familiariser avec les techniques complementaires d’imagerie, aussi bien 
conventiotmelles que modemes. S’il cst, pour di verses raisons, exclu de voir le chirurgien-dentiste 
utiliser au cabinet les differentes techniques modemes, celui-ci devra, pour assurer valablement le 
traitement et le conseil dc ses patients, connaitrc les differentes techniques d’exploration ainsi que 
leur valeur diagnostique. 


Les orthopantomographes actuels, dotes d’une electronique moderne, pennettent dejh de resoudre 
bon nombre de problemes diagnostiques en autorisant la realisation de multiples cliches centres 
complementaires du cliche orthopantomographique classique. Une bonne utilisation de ces potentia- 
lites, par exemplc pour des controles apres traitement, pent permettre une nette reduction de la dose 
appliquee pour des cliches de controle. 1] n’y a neanmoins pas d’apport supplementaire d’informa- 
tion, puisque le rayon directeur n'est pas modifie pour ces cliches centres. La transformation de 
1’ extension teleradiographique en appareil radiographique du crane apparait plus interessante pour le 
chirurgien-dentiste car 1' integration de la troisieme dimension constitue un apport fondamental a la 
technique radiologique utilisee par ce praticien. Les appareil s les plus recenls pennettent la realisa- 
tion dc cliches centres et de tomographies en balayage spiral^ dans la troisieme dimension. Ce 
chapitre complete les exemples de la page 24 par quel q ues recommand ati on s. 


II ne fait actuellement plus aucun doute que la connaissance des affections odontogenes des sinus 
ntaxillaires et de la pathologie d'origine occlusale des articulations temporo-mandibuiaires fait partie 
des attributions du chirurgien-dentiste, qui doit I'inclure dans son processus diagnostique. C’est pour- 
quoi nous avons fait figurer dans ce chapitre des exemples incluant 1* utilisation de la tomographie 
conventionnelle ou de la tomodensitometrie lorsque ceux-ci touchaient au domaine du chirurgien- 
dentiste. De mcme, celui-ci doit connaitre les potentialites de l'imagerie par resonance magnetique 
{ IRM ) dans V etude de la pathologie meniscalc de L articulation temporo-mandibulaire, bien tjue son 
utilisation en complement de l'examen clinique soit aujourd’hui encore loin d’etre systematique. 
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Cliches conventionnels du crane 


Premiere incidence standard : crane de face 


Quelle q Lie soil la technique util i. see, uiules 
peuvent fundamentalc merit etre chissifiees d 


!es incidences 
uns le schema 


des trois incidences : 


1. Crane de face 

2. Crane de profil 

3. Crane en incidence axiate 



306 Toutes les incidences du crane 
sont derivees des trois incidences 
standard 

Le schema montre le plan frontal, le 
plan sagittal median et le plan axial (par 
rapport au plan de Francfort), 

307 Mise en place pour la premiere 
incidence standard : crane de face 
en postero-anterieur 

Les rochers se projettent dans les 
orbites. 











308 Crane de face en incidence 
postero-anteiieure : cliche typique 

Ce cliche est utilise en ODF et en 
chirurgie maxillo-faciale, essentiellement 
pour la mise en evidence des asyrne- 
tries craniennes, 

L'anatomie radiologique du crane pent 
etre consultee a la reference Pasler 
1987 . 
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Deuxieme incidence standard : crane de profil 


Les conventions de la radiologic medicale veulent que la 
deuxieme incidence standard, le cliche de profil, suit effec- 
luee Phemicrane droit centre la plaque (mise en place figure 
309). Le rayon directeur passe par la se lie lurcique* La tele- 
radiograph ie de profil cst un cliche partiel du crane, le rayon 
directeur traversant le pore acoustique externe, Scion les 
eeole.s, le crane esl a horde par la droite ou la gauche. Ce 
cliche est suiioul realise dans des indications ODF on 


chirurgicales maxillo-iaciales. It est egalement utilise pour 
controler l’esthetiquc el la lone ti on de protheses de la region 
incisive, Represenianl la region incisive de profil, \l 
eon stilus pour la troisieme dimension, le complement ideal 
de V orthopantomogram me. II est ainsi Ires utile dans la 
localisation spat i ale de kystes, tumeurs ou dents ineluses des 
regions puramediunes. 




309 Realisation 

de la deuxieme incidence standard ; 
le crane de profil 

Position classique en radiologie. La 
distance foyer-film classiquement egale 
a i m P sera portee a 1 ,50 m pour les 
teleracl i og rap hies de prof : reobsees au 
cabinet. 



310 Teleradiographie typique 

Le cliche a ete realise joue gauche 
contra la plaque, avec un filtre d'akjmL 
nium. La distance foyer-film de 1,5 ou 
2 m (dans les hdpitaux) et la contention 
eephalique par cephalostat autorisent ie 
reperage sur le film cles differents points 
anatomiques et leur exploitation pour 
ranaiyse orthodontique, 


Remarque 

En raison des distances foyer-film diffe- 
rentes, il ne faut pas comparer les 
distances mesurees sur des films 
realises au cabinet ou a I'hopital. 
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Construction speciaie d’un appareil 
de teieradiographie haute performance 


L’ap pare ill age developpe par 1’ auteur en collaboration avec 
la societe Siemens-Albis (Zurich, 1975) permet de choisir 
dans ane gamine de distances foyer-film avec des palpeurs 
de seeurite qui empechenl 1' exposition lots de choix inade- 


quats de la distance on de la collimation. IJn appareil photo- 
graph ique permet tie realiser quasi simultanement et a la 
meme cchelle. le cliche radiographit|ue et tine photographic 
du patient qui pourronl ensuite etre superposes. 


311 Installation radiograph ique 
speciaie 

La figure rnont'e I’installatioo du cole du 
tube a rayons X avec les diaphragmes 
ainsi que la position ne l’appa r eil phoio- 
graphique. 


312 Superposition des cliches 
radiographique et photographique 

Pour surveiller Involution flu profil chez 
I'enfant ou contrdler le profil dans des 
indications prathetiques ou chirurgicaies 
maxilio-faciales. 
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Troisieme incidence standard : incidence axiale 


La troisieme projection standard du crane, ou incidence dc 
Hirtz, s’avere mile egalement en pathologic dentaire et 
maxillo-faciale, Elio pent etre rcaiisee au cabinet avec mi 
appareillage adapte. Hllc permel surtout la mise en evidence 
lies asv metrics eruniennes (essenl id lenient des condyles, de 


icur forme et orientation par rapport au plan sagittal 
median), des fractures ties zygomatiques. el L etude des 
problemes de localisation, par exemplc pour Ics dents de 
sagesse au maxillaire. La tomodensilometrie a neanmoins 
largement supplante 1" incidence axiale. 




313 Realisation de [’incidence 
axiale selon Hirtz 

Le plan de FrsncfoU esl parsllele a la 
plaque et le rayon directeur est perqen 
diculaire au milieu de I'arcade zygoma 
t<que et au plan du film. 

A droite, l‘ incidence de l ! arcade zygo- 
matique. On notera la position du tube 
radiologique. 



* 



314 IVIarquage des axes condyliens 
sur une incidence axiale selon Hirtz 

La mesure des angles ainsr maques 
permet la realisation precise de cliches 
des articulations t emporo- man dibit - 
laires. 

n, , 

315 Incidence axiale du crane 
seton Hirtz 

Cette incidence sert egalement de 
cliche de debrouillage avaot une inci- 
dence de Schuller ou des tomographies 
de Lartieulation temporo-mandibulaire 
poui representer I'arliculation selon son 
axe. 
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Incidence dite de maxillaire defile 


Aucuae autre incidence 


de la mandibule n* a reussi a se 


neanmnins etre difficile de la realiser avec un cranio- 


lmintenir avec unc telle Constance depuis le debut du sieele* 
An jourd' hui encore, el 1c esi quasi men t indispensable 
partout oil V on ne dispose pas d\m orthopamomograplie, (I 


graphe, notamment chez le patient age. Le tube demaire, 
mobile dans les Irois dimensions, s'avere par lieu I iereinent 
adapts el e'est pourquoi nous nous y attarderons. 


316 Maxillaire defile effectue avec 
un tube dentaire 

Le positionnement ce le. cassette et du 
rayon directeur est vu de face et de 
profit On notera quo la cassette best 
pas presses centre la joue pour evter 
ies deformations. En me me lamps, on 
eleve netternent le menton pour 
degager tangle de la mandibule du 
ractiis. 




317 Photographie et radiographie 
d un « maxillaire defile » centre sur 
[’angle et le corps de la mandibule 

La photographs mom re clairernent que 
ia visee dot s’effectuor sur ces parties 
de la mandibule pour obtenir le cliche 
correspondant. L’incidence presence 
ici est representee sous le numero 2 en 
figure 318. 
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Incidences speciales « maxillaire defile centre » 


A c&te de r incidence presentee a la page precedente, il esi 
possible, a Taide d un tube dentaire, de realiser un certain 
nonibre d'aulres projections, notamment de la region mandi- 
bulairc anterieure et du ramus. Le schema de la figure 318 
il lustre la position de la cassette et le trajel du rayon direc- 
leur pour ces deux incidences. Pour representer le maxil- 
laire. on indinera plus franchement le rayon directeur vers 
le haul. 






318 Incidences possibles pour le 
cliche du « maxillaire defile centre » 
(ei-dessus) 

319 Radiographie et photographie. 
Exempie d’incidence pour ta 
representation de la region 
anterieure 

Le rayon directeur est centre sur le 
milieu d'ur segment joignant le raciiis 
cervical el I' angle de la mandidule du 
cote oppose a la plaque (figure 318, 
position 1}, 


320 Radiographie et photographie, 

Exempie d incidence 

pour la representation du ramus 

Le rayon directeur esi centre sous 
Tangle de la mandibule contro late rale et 
dirige sur le milieu du tiers superieur du 
ramus (figure 318, position 3). 
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Incidence tangentielle du zygomatique (de la joue) 


La recherche de corps etrangers ou de phlcbolithes de la 
joue ainsi que la mise en evidence de sialolilhes du conduit 
parotidien (Stenon) reposent sur le cliche tangentiel du 
zygomatique, Ln complement de I’ orthopantomogram me 
1 i mite a une incidence dc profit, cede incidence est reali- 


sable avec un tube dentaire el une cassette (!3 x 18 cm) 
equipee d'un ecran normal ainsi qu’avec un film pour 
cliches occlusaux. Avec les machines a developper automa- 
tiques pour orthopantomogrammes, le developpement autre- 
fois si difficile dc.s films nc pose plus probleme. 


321 Realisation des incidences 
tangentieiles du zygomatique avec 
une table classique et de !a joue 
avec un tube dentaire 

La |Gue gonflee d'air (cliche de droite) 
permet de bten visualiser les parties 
molies avec des parametres (^exposi- 
tion minimaux, 





322 Sialoiithe nettement visible 
(fleche) dans le canal excreteur de 
la glande parotide 

En raisor du court temps deposition, 
les dents et I’os zygomatique ne sort 
visibles que sous forme d'une opacite 
ties dense. 

323 Principe de la realisation du 
cliche tangentiel du zygomatique 



1 



Les orthopantomog raphes doles d'un accessoire telera- 
diologique (comme le Siemens OP 10) autorisent la 
realisation des cliches du crane suivants : 


- Telerad iographie de face et de profil 

- Incidence axial e et nez-menton-plaque selon 
Blondeau 

- Mandibule face 

Les incidences suivantes peuvent etre realisees avec un 
lube dentaire : 

- Maxillaire defile 

- Joue tangentielle 
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Incidence de la mandibuJe de face (front-nez-plaque) 


L’ incidence de la mandibule de face. bouche ouverte an 
maximum, aujourd'hui realisable au cabinet dentaire avec 
I'accessoire teleradiologique d'un orthopantomographe, est 
un des cliches du crane les plus importants. Elle fournit une 
vue frontale lies parties de la mandibule visibles de profil 


sur I' orthopantomogramme, qu elle complete ainsi dans la 
iroisieme dimension. Elle s’avere d'une importance capitale 
dans la localisation de fragments osseux. tumours, kystes, 
corps et rangers et, particulierement, de dents de sages se 
incluses en situation atypique. 






324 Realisation de [ incidence 
de la mandibule de face, 
bouche ouverte au maximum, 
avec une table classique 

La bouche est maintenue ouverte au 
maximum a I 1 aide d'un bouchon. Le 
rayon directeur projette ies condyles au- 
dessus des sinus. Un noircissement 
homog^ne sur I’ensennble de I 1 image 
n'est possible qu'avec I’adjonction late- 
rals de deux fiFtres d’aluminium (Pasler 
1987 ). 


325 Cliche typique de la mandibule 
de f ace bass e, bouche ouverte au 
maximum 

La vue frontale montre les angles 
mandibulaires et les branches mon- 
tantes avec les condyles. A f ravers le 
plancher sinusal, on apergoit les parties 
posterieures du maxillaire et de Los 
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Incidence semi-axiaie : 

incidence de Blondeau (nez-menton-plaque) 


Cette incidence fail egalement panic ties incidences fonda- 
mentaies du crane. Elle constitute le cliche ORL de base 
pour r exploration dcs cavites pneumatiques de la face 
(sinus muxillaires, frontaux el cellules ethmoidales) el, en 
mcdccine deniaire et muxillofaciale, complete I'orthopanio- 


mogrammc dans les indications coneernant les sinus maxil- 
laires, a type de sinusite dcntogenc. Elle sera, le eas echeam* 
compleiee par des explorations radioiogiques reserves an 
special isle. 


326 Realisation de Nncidence de 
Blondeau 

Pit lent posit I on n'6 en appui menton- 
ptaque, la bouche maintenue ouverte 
par un bouchon, I e rayon directeur doit 
aborder le bord superieur des rochers 
de maniere a projeter ces derniers sous 
le planciier des sinus maxillaires, A 
droits , une vue du tube radiogdne et du 
centre ur lumineux, 




327 Radiographie (realisee avec 
une collimatEon ad hoc) 
selon Bl ondeau . bouche ouverte 
au maximum 

Ce clichp, realise avec un rayon mou, 
montre le stade initial d'une sinusite 
maxillalre rhinogene aiguS bilaterale (!) 
avec opacite des cellules ethmoidales. 
Memo iorsque tons les signes cllniques 
indiquent une sinusite aigue, la radiogra- 
phie est au stade initial toujours nega- 
tive, Ce r/est qu'apres plusieurs jours 
de manifestations inflam matoires que la 
transparence du sinus se modtie et qi/it 
apparait opacity Pour d&ectar radiolo- 
giquement le stade initial, il faut reaiiser 
un cliche mou avec des parametras 
^exposition bas. 

La dose appliqu^e sera optimisee par 
I'utiiisatior d r un diaphragmage. 





WT # 
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Explorations complementaires des sinus maxillaires 
avec d'a Litres techniques 


La suspicion clinique ou orthopantomograph ique d’une 
atteinte des sinus maxillaires impose la realisation 
d’ examens radiologiques complementaires a l'orthopanto- 
mogramme. Dos Lomographies Irontales et sagittales 
per me (lent ici d 'explorer 1c sinus dans sa lotalite el s'ajou- 
lenl aux autres techniques conventionneljes du type 
Blondeau on bilan des cavites pneumatiques de la face. La 
mmodensitometrie s cst actuellement largement imposes 


dans ee type d' indication, en autorisant I' analyse des struc- 
tures osseuses el des parlies molles, combi nee aux mesures 
de densite. Le dialogue avec Ic medccin rraitant ou le 
special i stc permeltra d" assurer au patient unc strategic 
d exploration rationnelle et de limiter la dose appliquee. 11 
cst du devoir du chirurgien-denlisle de detecter i'origine 
dentaire d’une affection sinusale et d’entreprendre le traite- 
ment dentaire adaple. 




328 Tomographie frontale 
d une sinusite uniiaterala droite 
(aspergiilose) 

Le cliche, tire d'une serie de tomogra- 
phies en incidence frontale avec 
balayage spirals, illustre un cas d'asper- 
gilJcse. Les masses mycotiques sent 
venues se grouper autour cJ'un corps 
etranger (en general un depassement 
de traitement radiculaire). Le sinus 
gauche esl bien aere et sans particula^ , 
rite, 



329 Tomodensrtometrie axiale 
(en fenetre « tissus mous ») 
d une smusite chronique 
unilateral droite d'origine dentaire 

Epaississement des parois sinusales par 
sclerose reactionnelle. Le sinus n'est 
pas aere. Le sinus gauche est sans 
particularity. 



j. 
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t 


Cliche centre du crane : articulation temporo- 
ouverte ou fermee 


mandibulaire 


modifiee selon Schuller, 


Bon nonibre dc problemes temporo-mandibulaires sont 
accessibles a une analyse precise tie 1’ orthopan tomogramme 
(p. ]17 ei suivantes). Des lesions men [scales traumatiques 
definitives ou une lesion degenerative des structures 
osseuses condyliennes imposent toutefois I' utilisation 
dautres techniques d’ exploration, qu'elles soieni non inva- 
sives ou invasives. A cote de 1 ’incidence axialc du crane, les 
techniques non invasives font appcl a 1'incidence selon 
Schuller, aux tomographies conventionnelles, a la tomoden- 
sitometrie et a FIRM, tandis que 1’arthrographie et rarthro- 


scopie representent les techniques invasives necessitate des 
conditions parfaites de sterilite. 

Le chirurgien-denliste a bcsoin de cliches parfaitement 
interpretables tie V articulation temporo-mandibulaire pour 
le traitement des dysgnuthies. des malocclusions ou pour 
effectuer des restauralions coronaires. II ne dispose malheu- 
reusemenl que de moyens tres li mites pour realiscr ces 
documents ires precis. 

La collaboration avec les hopitaux et les radiologues s'avere 
toutefois difficile pour des raisons di verses. 


330 Schema et photographie de la 
mise en place pour 1'incidence de 
(’articulation temporo-mandibulaire 
modifiee selon Schuller 

A partir des donnees de 1'incidence 
axiaie el pour obtenir une representation 
des condyles selon leur grand axe. on 
peut positionner soit le tube et le film 
sort le patient de fagon adequate. 

Ici, le plan sagittal median, paraiiele a la 
cassette dans le sens vertical, forme un 
angle de 10" avec la cassette dans le 
plan horizontal. 








331 Realisation de (’incidence selon 
Schuller, bouche fermee et ouverte 

On notera que pour le second cliche, 
bouche ouverte, seuie Is mandibuie a 
bouge. Dans le cas co'ntraire, I'analyse 
des structures ayant bouge risquerait de 
differer de cells du cliche bouche 
fermee, 




332 Exemptes typiques de cliche de 
I articulation temporo-mandibulaire 
droite modifie selon Schuller 

On comparera la finesse des details 
anatom' ques sur les deux cliches. Le 
pore acouslique externe, les processus 
dinoides posterieurs et zygomatiques 
du temporal sont represents au meme 
endroit, ce qui signs une technique 
radiologique soigneuse. 
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Techniques d’exploration de rarticulation temporo-mandibulaire ; 
ia tomographie 


La realisation de tomographies interpretables de rarticula- 
tion temporo-mandibulaire dans les plans frontal et sagittal 
revet Line grande importance du fait de la presence du roc her 
cn superposition sur V articulation temporo-mandibulaire . 
Des mouvcments synchrones (simples ou ires complexes) 
du tube et du film autour du centre de la coupe choisie et 
durant V exposition font apparaitre [idles les structures au 
sein de eette coupe et floues celles situees en dehors, Les 


meilleurs resultats sont obtenus avec un balayage spirale* Le 
positionnement des structures in teres sautes et done du 
patient parallelement au plan du film est d’une importance 
cap i tale. Les tomographies avec une epaisseur de coupe de 
plus de 5 mm (zonographies) sont par c outre cf interpreta- 
tion difficile* 

Le menisque pent et re rendu visible par injection intra-arti- 
culaire de produit de contraste. 



333 Mise en place du patient 
pour une tomographie de profil 

Elle s’effectue avec la plus grande preci- 
sion en s'aidant d’un accessoire de 
mainlien. Les axes condyliens sont au 
prealable determines a partii de cliches 
axiaux, 

334 Balayage iineaire 
d’une articulation temporo- 
mandibulaire gauche 

Malgre la bonne vlsibilite des r apports 
condyle-cavite temporal©, cette tech- 
nique s J ave^e insuffisante, car le rocher 
est efface verticalement sur I 'image. 








33S Repiesentation schematique 
des balayages lineaires et spirales 

La spirale a 45 ? perniet de realiser des 
coupes plus fines que la spirale a 30 ou 
le balayage lineaire et done d'ootenir les 
meilleurs rfeultats pour I 'articulation 
temporo-mandibulaire. 


336 Articulation temporo- 
mandibulaire gauche : 
balayage spirale 

Les cliches, realises avec un rayon moo, 
montrent I' articulation temporo-rnandb 
bulaire libre de toute superposition et 
illustrent les avantages de cette tech- 
nique. L' injection de produit de 
contraste dans les compartiments sups- 
rieur et inferieur tie ['articulation permet 
d'etoGier le menisque et son cpmporte- 
ment au cours de I'ouverture de la 
bo uc he (art h rotomograph ie) . 
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Tomodensitometrie 


L’ invent ion dc la tomodensitometrie (par Houns field en 
1974) a marque V entree de P exploration radiologique du 
massif facial, et plus particulierement de r articulation 
temporo-mandibulaire, dans une nouvelle ere. Par des raffi- 
nements constants de la position du tube et du systeme de 
detec tears, les eonslructeurs onl ramene la duree cT acquisi- 
tion d'une image de 5 minutes a que Iques secondes. Les 
syslemes actuals* dits de quatrieme generation, sont tres 
fiables et font appel a I 000 detecteurs inclinables disposes 
en armeau et a tin seul tube mobile delivrant un rayon ne- 


ment en eventail. I Is permetteni de diagnostiquer la presence 
de voltimineiLses masses et tTeii determiner la nature par des 
mesures de densite* Par mi les 2 (XX) niveaux de gris qui ne 
sont plus differeiieiables a Poeil, le choix d un interval le 
specifique de niveau de gris (une « fenetre ») permet de 
visualiser ceux correspondants a Pos ou aux tissus mous. 
Toutefois, ct en raison de la configuration des tomodensito- 
metres, la mise en place du patient pour P exploration des 
articulations temporo- mand i bu lai res s’avere delicate* 


337 Schema de fonctionnement 
d’un tomodensitometre 

Le tube et ie systeme de detecteurs sont 
places sur un anneau inclinable et ca- 
pable de mouvements de rotation, Pen- 
dant que 1> anneau - effectue un mou- 
vement de rotation autour de Paxe du 
patient, un bventai de rayons X traverse 
une couche de 2 a t 2 mm d’epaisseur et 
les detecteurs mesurent le rayonnement 
secondaire derriere I'objet. Les differents 
elements de volume de la coupe sont 
ensuite calcules par ordinateur et visuali- 
ses sous forme dimages sur un moni- 
teur. 



338 Exemple de coupe axiale d’une 
articulation temporo-mandibulaire 
au niveau du plan des condyles 

□mage montre (a gauche) un condyle 
droit intact. Du cote gauche, important® 
arthrose temporo-mandibulaire et etat 
post-opbratoire du condyle. 

Collection du Dr K. Weibel, Baden 
(Suisse), 



Remarque 

La presence de reconstitutions metal - 
liques (couronnes, bridges, etc...) emrai- 
ne ires souvent de tres important^ arte- 
facts qui rendent impossible I'analyse de 
f image au voisinage des arcades den- 
taires (figure 51). 


339 Exemple d une representation 
coronale de ^articulation 
temporo-mandibulaire 

Agrandissement et tete en extension 
(meme cas qu'en figure 338), On notera 
la position de la t§te du patient en 
procubitus, 

Collection du Dr K. Weibel, Baden 
(Suisse). 


* 
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A pari i r do plusieurs coupes axiales, par example pour 
]’ analyse de profil d une articulation temporo-mandibulaire, 
i! esi possible de reconslruire des coupes sagittales dans un 
plan paramedian. La quantile de domiees etanl moindre pour 
de idles reconstructions par ordinaleur que pour une image 
obtenue directement, la resolution spatiale sera moindre die 
aussu Le flou ainsi generc dans V image reconstruite ne pent 
etre corrigc qu’en augmentant le nombre de points dc la 
matrice- image dans les images origmelles, 

C'est pourquoi le patient est, si possible, positionne d ime 


man i ere ires partial li ere dans le stilt if incline, le plan (para- 
median) de L articulation temporo-mandibulaire venant 
eoTncider avec le plan du stuiif. II en resulle une image de 
profil lies nelle qui permet, en utilisani one fenetre 
adequate, d’analyser le menisque dans deux de ses dimen- 
sions, ce qui constitue deja un prog res flagrant. Dc 
nombreux accessoires supposes faci liter la mi sc en place du 
patient sont decrits dans la litterateur. Leur utilisation pour 
des investigations longues severe en general, pen pratique, 
surtout pour des patients ages. 



340 Reconstruction sagittate en 
fenetre osseuse a partir de coupes 
axiates 

Le cliche mantra un detail (zoom) d'une 
coupe axiale au niveau des condyles. La 
ligne Iraversant les cellules mast on 
diennes, la partie laterals du condyle 
mandibulaire et ia partie lateral© du 
condyle du temporal definil le plan de la 
reconstruction sagittate de l articulation 
tempore- mandibulaire (representee en 
dessous). 





341 Representation directe 
de [articulation temporo- 
mandibulaire droits 
en fenetre tissus mous 

En position de repos, on apergoit le 
rnenisque perfore el deplace vers 
l-avant (fleche). Une telle coupe ntest 
realisable qu'avec un patient placb dans 
le statlf de maniere a fairs co'incider le 
plan de I’ articulation temporo-mandlbu- 
lalre avec celui du statif. 

Le dessin de gauche illustre la position 
du patient dans le statif du tomodensi- 
tometre. Cette position permet d'eftec- 
luer des coupes laterales de la region 
temporo-mandibulaire, qui went se 
placer paralfelement au dan « axial » du 
statif, Elle requiert une table d 1 appoint 
La souplesse du rachis cervical eat 
mafgre tout mise a rude epreuve. 
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Imagerie par resonance magnetique 


L’ imagerie par resonance magnetique (IRM) est une tech- 
nique d’ imagerie ne fa is ant pas appel aux radiations ioni- 
santes. Seuis les atonies donl le noyau possede un moment 
magnetique el un nombre de spin non nul (com me par 
exemple l'atome d’ hydrogene) peuvent etre visualises. Lcs 
noyaux d' hydrogene (on protons) sont presents dans quasi - 
merit tons les tissus et possede nt ces caracteristiques, c’est- 
a-dire qu'ils se component eomme des toupies et des 
aimants. En presence d un champ magnetique externe, ies 
moments magnetic] ties des noyaux viennem s' aligner aux 


lignes de champ (fig, 342). Une impulsion elect ro-magne- 
tique a la frequence de resonance el perpendiculaire a ces 
lignes de champ fail basculer les moments magnetiques de 
leur position d’equilibre et leur fait cmettre un signal qui est 
transforme par ordinateur on une image comportant des 
zones (claircs) d'hypersignal ct (sombres) d'hyposignal. 
[.'utilisation d’antennes de surface est indispensable pour 
obtenir des images de qualite de ]' articulation temporo- 
mandibulaire. 


342 Fonctionnement schematique 
de rimagerie par resonance 
magnetique (IRM) 


Champ magnetique 



Protons dans un Excitation 

champ magnetique des 
homogene protons 



Champ de Caimant 




Principe de I’appareil 


343 Coupe IRM sagittate bouche 
fermee et ouverte 

L.es images illustrent des coupes sagit- 
tales caracteristiques, L'os compact ne 
donne pas de signal (i.e. il apparait noir) 
landis que la moelle osseuse donne un 
signal (i.e. apparait claire) en raison de 
son contenu en eau. Le menisque arii - 
culaire apparait sombre, li est en situa- 
tion normale aussi bien bouche ouverte 
que fermee. 

Collection du Prof. Steinhauser, 
Erlangen (Allemagne), 



Remarque 

Des patients ages en phase depressive 
ou claustrophobes ne pourront le cas 
echeant etre examines qu'apres preme- 
dication avec un anxiolytique adapts. 

Attention : les patients porteurs de 
stimulatenrs cardiaques ou d’autres 
implants ne dcivent pas etre exposes au 
champ magnetique de I'appareil 
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Anomalies du developpement dentaire 


Les troubles du developpement des dents (qui s'effectue en conjonction avec leu r environnement) 
peuvent etre rapportes a des facteurs endogenes aussi bien qu’exogenes. II est ainsi possible de 
regrouper dans ce chapitre un ensemble de pathologies que le chirurgien-dentiste ne rencontrera 
qu'cxceptionnellement el incidemment dans son exercice quotidien. 

Parmi ces troubles figment Ehyperdontie, 1'hypodontie et Padontie, ainsi que la persistance et ('inclu- 
sion de dents deciduales. la retention de germes de dents permanentes et les dents sumumeraires qui 
peuvent, comme le mesiodens, les premolaires sumumeraires de la mandibute et les molaires surnu- 
meraires du maxillaire, etre considerees comme apparentees a Podontome. 

S'y ajoutent les dysplasies des couronnes, comme P invagination amelodentinaire (dens in dente), les 
duplications ou gemellarites des couronnes ainsi que les malformations radiculaires comme la tauro- 
dontie et la concrescence. Les concrescences des molaires su peri cures rappel lent egalement les odon- 
tomas composes de cette region, particulierement frequents chez la femme. 

Odontopathie ectodermalc de transmission hereditaire dominante partielle et liee au sexc, Pameloge- 
nese imparfaite (ou hypoplasie amelaire hereditaire) occupe une place particuliere au sein des anoma- 
lies du developpement dentaire. L’examen radiologique est essentiellement effectue pour des raisons 
medico-legales et le diagnostic n’a guere d' importance clinique. 

L’ osteogen ese imparfaite, anomalie du developpement ectoderme a transmission hereditaire domi- 
nante. se caracterise par des malformations tie la dentine qui peuvent se manifester radiologiquement 
sous forme de racines raccourcies et de formes inhabituelles. De telles anomalies peuvent etre asso- 
ciees a des troubles du developpement du squelette el seront done etudiees au chapitre des osteopa- 
thies. Elies sont essentiellement deerites radiologiquement, la biopsie pour examen histologique 
specif iq ue etant rare me nt effect uee sur le vivant. 


Les syndromes s'accompagnant d’odontodysplasies sont legion. Leur detection au cours d’un examen 
radiologique devrait en consequence toujours donner lieu a un bilan soigneux, et les dil'ferentes 
formes seront le cas echeant recherchees dans la litterature specialisee. 


Ces malformations ne peuvent etre valablement explorees qu’avec un bilan radiologique dentaire 
complet. L'orthopantomogramme sera le cas echeant complete par des cliches speeiaux avec des 
films haute resolution sans ecran. 
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Agenesies, persistances et inclusions 

Nous reti end rons trois exemples parmi la foulc des ano- 
malies de nombre : i'agenesie relativement frequcnte des 
deuxiemes prdmolaires qui entrame la persistence des deux 
mol ai res deciduales, la version des dents de 6 am el des 
aulres molaires ainsi que rind us ion des mol ai res deciduales 


retenues au niveau do plan occlusal des dents deciduales. 
On notera qu’il faut suivre revolution des molaires deci- 
duales et des germes inclus par I’orthopantomographie 
lorsquc le traitement chimrgical nMntervient pas immediate- 
ment. 


344 Hypodontie chez une fillette 
de 7 ans 

Ageriesie des germes des deuxiemes 
premotakes et eruption retardee dans 
lies regions anterieures superieure et 
inferteure. 



345 inclusion d une 75 persistants 

Agenesis de !a 35 et version des 34, 36, 
37 et 38 centre la molaire deciduale 
d'une patiente agee de 23 ans. La 
tangue s'est places entre les arcades 
dentures et a cree une beance lateral. 



346 Inclusion d une 75 

! a mesioversion de la 36 a entrafne une 
intrusion de ta 75 d^ja incluse et a ainsi 
provoque la retention de la 35, genee 
dans son evolution, 
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Retention, malocclusion et resorption 


La retention precoce pouvam en trainer une malocclusion et 
des arthralgies tcmporo-mandibulaires, on n’insistera jamais 
asse/. sli r la necessite d'un denomhrement dentaire systema- 
tique lors de chaque cxamen. Cc sont souvent les dents 
incluses decuuvertes incidemment grace a V orthopantomo- 


graphie qui ctaient a 1’origine de douleurs inexpliquees 
depuis de longues annees. La realisation d'un bilan syste- 
matique permet d'eviter les mauvaises surprises cl une perte 
de con fiance inutile du patient. 



347 Retention de (a 37 par version 
coronaire de la 38 chez une 
patients agee de 28 ans 

On remarquera le moment du develop- 
pement de la racins mdsiale de la 37 et 
I'elargissement de I'espace interdentaire 
entre la 26 et la 27, en raison d'une 
prematurite entre la 36 et la 27 . 



348 Retention de la 44 chez une 
femme de 74 ans 

La couronne de la dent retenue est en 
position vestibulaire. 



349 Retention de la 43 chez une 
femme de 53 ans 

On remarquera la perte du sac follicu- 
laire qui indique toujours un debut de 
resorption coronaire ou la formation 
d'une ankylose, 




130 


Anomalies du developpement dentaire 


Retention de dents surnumeraires, 
resorption de dents incluses 


La detection de molaires surnumeraires su peri cures (com- 
me line 9 ou une 10) esl quasi men l impossible sur un 
status eonventkmneb Ces dents peuveni enirainer la forma- 
lion de kystes deiitigeres se developpant vers les sinus el 
do i vent done etre exiraites. La dysostose deidocranienne 
assoc ie des anomalies du developpement du squelettc et 


une hyperodontie caracteristique et doit done etre evoquee 
id. 

Les couronnes partielleinent resorbees de dents incluses 
sont sou vent, pendant de longues annees, a I'origine de 
douleurs. Frequemment, dies nc sont visibles que sur 
1' orthopantomogram me. 


350 Retention de la 18 chez une 
patiente agee de 48 ans 

Sa position extreme (fleche) prouve que 
de teltes dents qui inriui sent solvent des 
douleurs d'etiologie non precise© peu- 
vent ne pas etre visibles sans ortiiopa.ii' 
tomogramim On remarquera la sclero- 
se reactionnelle du plancher sinusal ! 

La localisation precise n’est toutefois 
pas encore etablie (p. 89 et suivantes). 



351 Duplication dentaire jusqu’a la 
region premoiaire 

Elle signe les symptornes cTune dyspla- 
sie cleide-cranienne (Pierre Marie et 
Sainton 1 397) avec agenesis des clavi- 
cules, anomalies du squelette, kystes 
dentigeres sur dents incluses et hypo- 
dontie. Gargdn de 13 ans sans clavicule. 








352 Retention de la 18 avec 
resorption coronaire avancee 

Douleurs temporo-mandibLilalres deeds 
ces annees chez une patients ayee de 
83 ans. 
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Dents retenues en position particuliere 


Les premolaires inferi cures surnumeraires out general e men t 
leurs conronnes oricntees en position linguale, comme le 
metlent facilement en evidence des cliches occlusaux dc 
rhcnii-mandibuie. [I est rare de voir des molaircs infe- 
rieiires retenues en position aussi extreme qu’en figure 354, 


et cdles-ci ne sont genertilemenl vues que sur lorthopantn- 
mogramme. Des 9 ou des 10 surnumeraires rudimemaires se 
superposent sou vent de maniere Ires surprenante aux 
molaircs superieures normal es et sont ainsi ires dii I idlement 
detectables, memo sur des incidences sped ales. 



353 Premolaire surnumeraire chez 
une patiente agee de 16 ans 

Les couronn.es souvent rudimentaires 
de lehes premolaires sont presque 
toujours orientees en direction imguale. 
Un cliche occlusal de I'h^mimandibule 
est alors indique. 



354 Retention de la 48 chez un 
homme de 57 ans 

La palpation permet deja de determiner 
la position de la 48. Risque de fracture 
spontanee en cas de manipulation trop 
brutale. 

La tomodensitomdtrie est indiqu^e pour 
les grands kystes dentigeres. 




355 Retention de plusieurs 
molaires superieures 
surnumeraires rudimentaires 

Comparison de I'orthopantomogram- 
me el du cliche retroaVeclaire. La lesion 
evcque un odontome compose. La dent 
mesiale a la 28 et en position palatine 
peut etre manquee sans I'apport du cli- 
che retroalveolaire. Au moindre doufe, il 
cpnvient done de completer I’ortho- 
pantomogramme par des cliches rer.ro- 
alveoiaires. 
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Dents retenues et ankylosees 


Nous presen ions le cas (Tune retention en position inhabi- 
tuelle et responsable de douleurs inexpliquees an long coiirs. 
On parle d'ankylose lorsque la racine et l'os alveolaire sent 
si fortement lies que Ton ne distingue plus radio logique- 
rnent d Vs pace desmodontal, De tellcs dents sent done 


sou vent en retention. Des dents en retention tie disposant 
plus dam sac follicuLaire et done susceptibles de $*« ossi- 
ficr » avec leur environnement seront egalement ran gees 
sous rappellation d'ankylodontie. 


356 Retention (!) de la 45 chez 
une patiente agee de 74 ans 

La oouronne de cette dent entienement 
recouverte par \a muqueuse etait sur le 
troii mentonnier. Aucune symptomato- 
logy Clinique. 



357 25 ankylosee au niveau du 
planctier du sinus maxifiaire apres 
persistance de la 65 chez une 
patiente agee de 25 ans 

Or. remarquera la version des dents 
voteines. 



358 46 incluse et ankylosee chez 
un patient age de 36 ans 

On remarquera r absence d'espace 
desmodontal (difficilement reproductible 
au tirage sur papier). 






Mesiodens, gemellarite, 
taurodontie et dens in dente 
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Relalivemenl frequente, I ‘ incisive centrale sum umeraire a 
re<j n Ic nom dc mesiodens. Le mesiodens rcsulte d'une 
anomalie caracteristique du developpement au niveau de !a 
suture intermaxi lluire. La dent surnumeraire, sou vent ties 
mal developpee, ne devrait pas Olre local i see a l’aide de 


cliches occlusaux, mats par la technique de localisation de 
Clark (p. 84). La gemellarite, bien plus rare, survieiU 
presqu'exelusivement aux molaires inferieures. La tauro- 
dontie et ['invagination amelo-dentinaire (dens in dente) 
sont autant dautres malformations typiques. 


4 







359 Cliche occlusal d'un 
mesiodens chez une patlente 
agee de 44 ans 

Les mesiodenies doivent etre recher- 
ches a 1’aide de la technique de locali- 
sation horizontal© (p. 85 et suivantes}. 
Le cliche occlusal est utilise pour la mise 
en evidence et non pas pour la localisa- 
tion. 


360 Gemellarite de 48 et 47 

Duplication a partir d r un sac pericoro- 
naire commun. 

Collection du Dr H Arams, Bruxelles. 





361 Taurodonte 

La 37 present© une cavite dentaire 
ailongee caracteristique et ces racines 
cpurt.es et deformees. 

362 Dens in dente 

Gas particuli&rement frappant d 1 invagi- 
nation amelodentinaire montrant la 
necrose pulpaire aystematique et la 
lesion periapicafe correspondents 
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Hypercementose et perles d’email 


Les cement ites hypertrophi antes ou hypercemen loses sont 
relativement frequentes sur les dents non vi talcs. Elies 
constituent une reaction de defense de Lorganisme centre 
nne infection chrcmique. La survenue dune hypercemen lose 
sur des dents vi tales doit faire evoquer une osteopathic, 
coniine par exemple la maladie de Paget siirvenant chez 


rhomme age. La niise en evidence radiologique de perles 
d’email n’est possible que lorsque celles-ci empietent sur 
respace interproximaL Un eff'et d'addition de la partie 
proximate des racines peul parfois simuler une perle 
d ? email. 


363 Hypercementose : 
eomparaison 
orthopantomogramme* 
cliche retroalveolaire 

Une hyper! rephie cementaire chez 
rhomme Sge doit faire evoquer la 
maladie de Paget, 




364 Hypercementose 

Elle se manifesto essentieltement sur 
des dents non. vitales gt constitue une 
reaction de r organism© face a une 
infection chronique. Sur des dents 
vitales, cite eat idiopalhique ou se mani- 
fests dans ie cadre d'une osteopathia. 

365 Perle d email 

En temps qu- hamartome. elle fait partie 
des odontomas, Elle est volontiers loca- 
lise© a la jonction amelo-cementaire 
(18 m), 



366 Perle d emafl 

Elle pent etre simulee par .in effet 
d’addition de la partie proximale des 
racines (i.e. a des hi ou trifurcations'), A 
droite, une perle d 'email qui n'est plus 
visible sur I'incidence orthopantom ogra* 
phique a gauche . 
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Amelogenese imparfaite 


!. 'amelogenese imparfaite on hypoplasie amelaire heredi- 
L;aire esl une odontopathie d'origine eetodermale do trans- 
mission hereditaire dominante pari idle el liee an sexe. 
Cl ini que merit, la dent apparait brunalre. Sa surface esl rela- 
tive me nt lisse avec une couche cY email ires mince chez 
rhomme, tandis que chez la femme remail esl irregulier el 


la dent presente un aspect en hulbe* L’exemple de 1' hypo- 
plasie amelaire, dont Vex pi oration radiologique nest pas 
indispensable, montre que les indications des exarnens 
radiologiq Lies ne son! pas seulemeni diniques, mais aussi 
d'ordre medico-legal. 



367 Amelogenese imparfaite : 
comparison de 
I' orthopantomogram me et de 
cliches retrocoronaires 
chez un meme patient 
On remarquera que la surface de la dent 
r'est couverte que de ires pen d'email 
(forme masculine), 




368 Extraits du status dans un 
cas d’amelogenese imparfaite 

Email relativement epais et dent en 
bulbs (forme feminine), 
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Dentinogenese imparfaite 


La dentinogenese imparfaite est une malformation d'origine 
mesodermale a transmission doni manic avec troubles de la 
dentinogenese. Llle pent etre combinee a I’osteogencsc 
imparfaite. I£n raison ties raeines raccburcies el coni formes, 
!es cou ro lines apparaissent grande s cl de formes gross icres. 


Une fine eouche d'emuil reeuuvre une dentine nialformee el 
totatement insensible. Les eavites deni a ires, initiaiement 
larges, rctrecissent rapidement jusqu'a ('obliteration qui 
survienl seneralemem au dernier siade. 


369 Dentinogenese imparfaite 
chez une patiente agee de 38 ans 

Cas d'une forme peu marquee avec des 
raeines gteles. I s'agit d'une malforma- 
tion a transmission dominanie, L'&maii, 
fin et parcouru de fissures, ainsi que la 
dentine s'usent peu a pea 



370 Dentinogenese imparfaite 
chez une f tile de 11 ans 

Disproportion \ caracter istique ent ,r e 
couronnes et raeines, Les patients 
peuvent eventuellement presenter ies 
s ig n e s d ' j n e osteog e n e s e i rn par f ai t e . 
On notera que (’obliteration des eavites 
dentaires et des canaux des raeines des 
dents est deja effeeti tee. 




371 Dentinogenese imparfaite 
chez une patiente agee de 19 ans 

On observe lei aussi i 'obliteration 
precoce des eavites dentaires larges au 
stade de debut. Les raeines son! 
courtes et de formes grossieres. 
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Autres odontodysplasres 


Uodomogenese imparfaite, avec ses malformations 
dentaires et ses troubles de 1 'eruption, esl due a un trouble 
fonclioimel des odontob.lasl.es. sou vent combine a un lone- 
tionnement anorma! des osteoblastes appele osleogene.se 
imparfaite. A cote des formes completes, il existe egalenient 


des odontodysplasies local i secs dont Letio logic iresl pas 
clairement elucklee, La dent « en coquillage » consume une 
forme panic u Here d'odontodysplasie, earacterisee par une 
couche d' email ties fine, une cavite dentaire cxtrememeni 
grande et une agenesie radical ui re. 





372 Odontogenese imparfaite 

Les tallies des eavites dentaires diffe- 
rent. ires souvent, ! eruption des dents 
malformees ne se fait pas et la malfor- 
mation affect© I'ensemble efe la dent 
Cette malformation esi souvent ass o- 
ciee a I 'osleogenese imparfaite. 



373 Odontodysplasia locafisee a 
la mandibule efroite avec 
malformation de la totalite de Ja 
dent et tendance a la retention 

On peut fairs f'hypothese d'une engine 
accidentelle dans la petite enfance, avec 
trouble focal de la fonction des ocionto- 
blastes, 



374 Dent « en coquillage » 

Forme de dentinogenese imparfaite 
cans laquelle les racines ne sent pas 
formees et les eavites dentares restent 
parttculierement volumineuses. 
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Macroglossie avec beanee iaterale 
et resorption radiculaire idiopathique 


Bicn qirelles n’entrenl pas a proprement parlor dans le 
cadre de cc chapiire, nous presenterons neanmotns ici ces 


deux affect ions, a fin de p 
cas precedents de denlino 


erniettre la comparaison avec les 
genese el d'odontogenese impar- 


i’aites. Les modifications de forme des racines molaires dans 
le premier cas ct la resorption radiculaire dans le second cas 
il lust rent nolle men t les differences avec les cas precedents. 


375 Beance Iaterale dans un cas 
de macroglossie avec retentions 
multiples 

A comparer aux cas precedents, 



376 Resorption radiculaire 
idiopalhique 

A comparer aux cas precedents de 
dentinogenese imparlaite. Dans ce cas, 
antecedents de deux accidents dans la 
petite enfance, de sorte que I’etiologie 
traumatique parast eiabiie, En haul, 
partie gauche, et en Das partie, droite 
chez la meme patiente, 

Collection du Dr Ledermann, Herzc- 
genpuchsee. 
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Calculs, calcifications, ossifications 


Le regroupement de ccs sujets pcrmcl dc discuter un ensemble de structures radio-opaques qui ne 
sont pas toujours rencontrees en dehors des maxillaires et qui peuvent y etre facilement reconnues. 
Les incidences utilisees pour Lorthopantomographie ou les cliches retroalveolaircs les projettent 
souvent sur les dents et les maxillaires. Ne disposant que d'une image bi dimens ionnelle ou la troi- 
sieme dimension semble manquer, on tend a interpreter les structures se trouvant dans les differents 
plans non pas com me des effets de sommation, tnais bien com me des anomalies reel les de la struc- 
ture des maxillaires. De plus, les structures radio-opaques situees en dehors ties maxillaires apparais- 
sent, par effet d’addition avec les structures maxillaires, encore plus denses qu'ellcs ne pourraient 
l 1 etre sans ees superpositions. Les effets de sommation sont egalement presents sur 1’ orthopantomo- 
gram me, car Lorthopantomographie fait parti e des zonographics (epaisseur dc coupe de plus de 
5 mm) et non pas des tomographies (moins de 5 mm). La simple evocation de toutes ces considera- 
tions montrent bien que seule une grande vigilance permet d'eviter les erreurs d' interpretation. Les 
effets de sommation doivent etre reconnus et les possibles erreurs d’ interpretation ecartees par 
I’ exploration de la troisieme dimension avec une technique adaptee et maitrisee. 


Les superpositions les plus importantes : 

- Le tartre supra- ou sous-gingival. visible seulement au niveau de Lespace intcrproximal ou alors 
superpose uniquement aux racines. 

- Les sialol ithes submandibulaires situes dans 1c conduit submandibu 1 ai re (Wharton) se projettent 
sur 1’ angle de la mandibule et le secteur molaire et retromolaire de la mandibule. 

- Les sialolithes de la glande sublinguale sont generalement trap petits pour provoquer des effets 
d’addition dans le secteur anterieur de la mandibule. 

- Sur 1’ ortho p an tomogramme, les sialolithes du lobe anterieur de la parotide se projettent sur le 
ramus, ceux situes dans le conduit parotidien sur les molaires superieures. 

- Les osteomes multiples ct les lesions cutanees acneiques calcifiees des joues, 

- Les lymphatiques calcifies, qui peuvent se projeter sur la mandibule. 

- Les ossifications de la myosite ossifiante. 

- Les ossifications du ligament stylo-hyofdien. 

- La projection de l"os hyoide sur le corps de la mandibule en raison de mouvements de deglutition 
au cours de la realisation d’un orthopanto mogramme . 
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377 Tartre supragingival 

- Cliche mou tie la region moiaire de la 
mandibuie gauche, 



378 Tartre supragingival chez une 
patiente agee de 78 ans 

Ce deta ; l d‘un orthopantonnogramne 
montre un depot massif de tartre supra- 
gingival. 



379 Ganglions iymphatiques 

cervicaux calcifies 

chez un patient age de 79 ans 

De tels ganglions iymphatiques calcifies 
etaient autrefois frequents (mycobacte- 
rium bow's dans le iait de vache) et se 
rencontrent encore parfois chez des 
patients ages. 



380 Ganglions Iymphatiques 

cervicaux calcifies 

chez un patient age de 59 ans 
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381 Calcifications de la glands 
parotide apres parotidite chez un 
homme de 54 ans 

La figure 332, realises apr£s une sialo- 
graphie, rnontre rasped orthopantomo- 

graphique de la parotide, 

0 



382 Sialographie de fa parotide 
chez un patient age de 47 ans 

Position radloanatomique de la glande 
et du conduit psrotidien sur I'orthopaiv 
tornogramme. Le bllan radlologique de 
Is parotide fait toutetois aussf appel aux 
cliches convent i on nels de face ou ^ la 
tomodensitomStrie, 



383 Siatolithe dans le conduit 
parotfdien chez une patients agee 
de 74 ans 

D’autres calcifications comine des nnle- 
bolfcthes ou des csteomes du processus 
pterygol'de peuve.nt so projeter a cet 
endroit. Un cliche tangential de l r os 
zygomatique (pour les phJeboiithes) ou 
un cliche axial du crane ou ! a tomoden- 
sitometne (osteomas du processus 
pterygc'f'de) permettenf d'affirmer Je 
diagnostic- 
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384 Petit sialolithe (fieche) de la 
glamde sous-Singuale chez une 
patiente agee de 70 ans 

Utilisation cTun cliche occlusal de f'hemi- 
mandibute techniquement patlait, 



385 Sialolithe du conduit 

submandibulaire 

d une patiente de 56 ans 

La comparison de I'orthopantomo- 
gramme et du cliche occlusal techni- 
quement mal realise est riche en ensei- 
gnements : le calcul antArieur, bien 
visible sur ie cliche occlusal se projette 
sur I'orthopantomogramme (fieche) sur 
la region radiculalre des 44 ei 43. Le 
ca ! cu! posterieur (fieche), visible sur 
t r orth op a nt omogram me sous ia racine 
de la 46 (« comme un resictu radlcu- 
iaire *) n est quasimenl pas visible sur 'e 
cliche occlusal mal realise {fieche). 




386 Sialographie 
sous-mandibulaire 
chez un patient age de 55 ans 

fraiet caractersstique du canal excreteur 
sur I'orthopantomogramme. Le corps 
de I'os hyoi'de se superpose a ia partie 
inf^rieure de la glande et stmule une 
calcification 
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387 Volumineux sialolith© stratifie 
situe dans fa coudure du canaf 
excreteur chez un patient age de 

62 arts : orthopantomogramme 

Le cliche occlusal mou techniquement 
exceilent (en bus J montre parfaitement 
le calcul et sa localisation. 



■ 




388 Sialolithe dans la partie 
anterieure du conduit 
submandlbulaire gauche 
chez un patient age de 53 a ns 

La combinaison d'un cliche occlusal, 
d'un cliche retroalveolaire et d'un ortho- 
pantomogramme illustre la localisation 
caracteristique d'un tel calcul sur les 
trois c ches fondamentaux de la radio- 
togie dentaire, ainsi que les possibles 
erreurs d’ interpretation des cliches 
retroalveolaire et orthopantomogra- 
phique (extrait de Pasler F.A, : Manuel 
de radiologie dentaire et maxillo-faciale, 
Payot (Lausanne), Doin Editeurs (Paris 
1 987 ). 
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389 Petit sialolithe au niveau du 
coude du conduit submandtbulaire 
chez line patiente agee de 41 ans 

Bien que correctement realise. le cliche 
occlusal fen fiaufj ne montre le ealeul 
que oe justesse. 

Le detail de rorthopantomogramme de 
la meme patiente montre la localisation 
du calcul dans la coudure du carol de 
Wharton (en basj, 




390 Volumineux sialolithe 

dans fa coudure du conduit 

submandibulaire 

chez un patient age de 64 ans 

Le sialolithe s entraine Lin duration el la 
calcification d'une partie du corps de la 
giande. 



391 Sialolithe dans le conduit 
submandibulaire gauche 
chez une patiente agee de 48 ans : 
panoramique dentaire agrandi 

On constate egatement la presence 
d'une dysplasie fibreuse p^riapicale 
(cementome) a differents stades sur 
plusleurs dents, 
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392 Phlcboltthe dans la joue d une 
patiente agee de 45 ans 

Les phlebolfthes sort des thrombi ca.c 
ties com me il pent e'en former par 
exemple clans des hemangiomes. Inci- 
dence tangentiel le de la joue, 

393 Phlebolithe 
dans la joue gauche 

d une patients agee de 65 ans 

Detail d'uri orthopantornogramme. La 
forme ovalaire a grand axe vertical 
prouve qu'il se situe pres du film, 



394 Rhinolithe dans le sinus 
maxillaire 

L'extrait d'un orthopantomogramme 
montre le rhinolithe (flechel pres de la 
paroi posterieure du sinus maxillaire 
droit. 



395 Rhinolithe 

dans le sinus maxillaire droit 

L' incidence de Blondeau montre le 
meme calcul qu'en figure 394. On 
comparera I’aspect du sinus maxillaire 
sur les deux cliches : seule I' incidence 
de Blondeau met en evidence une sinu- 
site chranique. 
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Ossifications 


396 Myosite ossifiante chez une 
patiente agee de 36 ans 

De telles ossifications semblenl fair© 
suite a un traumatisms ou a cies infec- 
tions repetees, ^ossification du 
masseter entrainait rci une limitation de 
I'ouverture de la douche. Le cUche du 
haul est un detail dun orthopamomo- 
g ram me, tandis que celui du oas 
montre •'ossification massive (fieche) sur 
une incidence tangenlielle du zygoms- 
tique, 




397 Ossification du ligament 
stylo-hyoTdien 

L'ossificatson setend parfois jusqu'a la 
petite corns de Tos hyoide, formant la 
chains sty I o- hy oTd ie n ne qui peut com- 
port er des parties non ossifiees, voire 
meme des petites articulations. De telles 
longues structures ossifiees peuvent eri- 
trainer des douleurs * d'etioiogie incon- 
nue ■' dans la region retromaxillaire. 
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Pathologie regressive des dents et des maxillaires 


De maniere generate, on eomprend sous 1' appellation de pathologie regressive les abrasions, atro- 
phies, degenerations, necroses on resorptions. 

Les abrasions, dont le diagnostic purement clinique ne fait pas appel a la radiologic, peuvent provenir 
d'une usure physiologique on non physiologique. Pour des raisons medico-legales, on pent etre amene 
a documenter de tels cas non seu lenient par des photographies, mais egalement par des radiographies 
et nous en presen tero its deux exemples. Des lacunes euneiformes sont ainsi particulierement bien 
accessibles a L exploration radiologique lorsqu'elles s'etendent jusqu’a Pespace interproximal. 

A cxmtrario, les resorptions coronaire de dents retenues ou radiculaire de dents vitales on non, ne 
peuvent etre diagnostiquees que par Pexamen radiographique. Nous ferons a nouveau expressement 
remarquer que toute anomalie du passage a la denture permanente ou toute dent permanente absente 
implique !a realisation systematique d’une exploration radiologique adapt.ee (orthopantomo- 
gramme !). 

Des cavites dentaires larges signent chez Padulte une formation insuffisante de dentine secondaire. 
Une diminution de la radiotransparence des cavites dentaires est due a des denticules fibres ou adhe- 
rents. sans qu'il soit possible de dilTerencier radiolog iquement les deux types puisque, scion P inci- 
dence utilisee, les denticules situes sur la paroi de la eavite dentaire peuvent apparaTtre libres et vice 
versa. On remarquera egalement que, sur le cliche retroalveolaire, la panic vestibulaire du mur alveo- 
laire se projette sur la eavite dentaire et est done susceptible d’en diminuer la transparence. 

j m 

La resorption radiculaire idiopathique pent etre centrale ou peripherique. La forme centrale, appelee 
egalement granulome interne, fait essentiellement suite a des traumatismes pulpaires (par exemple 
preparation canalaire pour traitement radiculaire), tandis que la forme peripherique est generalement 
consecutive a des lesions desmodontales, par exemple traumatiques, ou conseculives a des tenlatives 
de reimplantation. On notera qu'une resorption peripherique en position strictement vestibulaire ou 
palatine (respectivement linguale a la mandibule) peut simuler radiologiquement une resorption 
centrale. Un cliche alveolaire exeentrique par deplacement horizontal du rayon incident permettra ie 
plus sou vent de preciser la localisation exacte. La poussee de dents retenues, une mobilite dentaire 
anormale ou un traitement orthodontique trop rapidement conduit peuvent entrainer une resorption 
radiculaire sur des dents vitales. 

Nous ferons entrer l'atrophie senile dans le ehapitre de la pathologie regressive, bien que certains 
auteurs l'integrent plutot aux osteopathies. Cette « pathologie » du vieillissement sera exploree au 
mieux en relation centree et en laissant les protheses en place pour utiliser leur effet de filtre. Le 
processus geni est dans ces cas le plus sou vent augmente de volume en direction linguale el sera, le 
cas echeant, analyse et doeumente par des cliches occlusaux. 
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398 Abrasion generafisee 

A gauche: detail de I'orthopantomo- 
gramme cfun patient age de 54 ans. 
A droite : cliche retrocoronaire dim 
autre cas montrant une abrasion mhabi 
tuelle. 





399 Rhizalyse d une dent 
deciduate (75) chez un gargon 
de 12 ans 

La resorption physiologique eat per- 
turbee par le traitement radicuiaire ante- 
rieur, 



400 Resorption coronaire 
debutante chez une patiente 
agee de 44 ans 

Le detail d'un orthopEuitomogramme 
montre la resorption coronaire debu- 
tante de la 75 inciuse qui a ctiasse la 
35 de sa position d 'eruption natumle. 



401 Resorption coronaire de la 43 
retenue chez un patient age de 
42 ans 

Le germs a ete deplace de sa position 
d'eruption normals au cours de la petite 
enfance (suite a un traumatisms ?). 
Detail d'un orthopantomogramme- La 
deni retenue est agrar idle, done loin du 
fiim. Le. en situation linguaie. 
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402 Rhizalyse de la 75 et de la 85 
chez une fille de 14 ans 

Agen6sie do la 45. 



403 Rhizalyse de la 75 et de la 85 
chez une patiente agee de 22 ans 

On remarquera is Kyste coemption sur la 


18, 



404 DenticuJe 

La radiographie monlre des opacites 
dans les cavil as dentakes molaires, il 
n'est toutefois pas possible de distin- 
guer enlre denticules libre et adherent. 



405 Atrophic senile des cretes 
alveolaires superieures 
et tnferieures chez une patiente 
agee de 77 ans 

On remarquera que le nerf dentaire inf6- 
rieur semble parcourir une tranches 
Le rebord alvfoJafre (surtoul superieur} 
est mieux mis en evidence lorsque ies 
protheses (en resine) sont laissees en 
place. 
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406 Resorption idiopathique du 
type central d'une 37 ankyiosee 
chez un patient age de 25 ans 

En cas de resorption avancee, cie Lelies 
dents deviennerit tres radioclaires et 
sort alors appelees ghost teeth. 



407 Resorption idiopathique 
du type central a pres preparation 
traumatisante de la dent pour 
bridge et carle secondalre de la 13 
chez Line patients agee de 47 ans 
La lesion est egalemerit appelee granu 
lome interne. 



408 Resorptions idiopathique 
dans les secteurs anterieurs 
superieur et Snferieur 

Le granu lome interne $e rencontre 
souvent dans, le secteur anteneur sli- 
des dents possedant une trop grande 
mobflite ou clans les suites cl' une prepa- 
ration canaiaire traumatisante, La cliche 
de gauche montre un granutome interne 
vestibulaire se projetant sur la region 
centraie. 




409 RhizaJyse de la 53 
et resorption radiculaire de la 12 

A gauche ; la resorption oeclenchee par 
la croissance de la 13 retenue et de son 
sac folllcularre, 

Collection du Dr Risk, Geneve. 

A droite : resorption radiculaire reaction- 
nelle a la necrose pulpaire de la 12. 
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Pathologie inflammatoire des maxiltaires 

Pathologie inflammatoire et osteoradionecrose 
des maxillaires 


L'anatomie el la structure tie 1“ unite fonctionnelle formee par les maxillaires, les alveoles et les dents 
offrent une multitude de possibilites de survenue et d’ extension d'une infection. La structure trabe- 
eulaire osseuse dilferente (pour des raisons biomecaniques) des maxillaires supericur et inferieur y 
ajoute encore des variantes supplementaires. Les manifestations cliniques des atteintes inflam ma- 
toires sont el les aussi varices, independamment de la cause et du site de l'atteinte initiale. On attend 
de I'examen radiologique une information ties complete dans celte pathologie qui s’etend de la 
banale infection d' origins dentaire a 1'osteomyelite et V osteoradionecrose. Celui-ci n'offre toutefois, 
en general, qu'une documentation de l’etat des lissus (an moment de la realisation du cliche) ne 
permettant pas d’ interpretation speculative; il est meme frequent ment en disaccord avec la sympto- 
matology clinique. Les signes radiologiques, tardifs, sont neanmoins superposables aux lesions tissu- 
laires et ce, independamment de toute classification etiologique. C'est pourquoi le regroupement au 
sein d"un meme chapitre nous est apparu justifiable. 

La pathologie inflammatoire des maxillaires et sa semeiologie radiologique peuvent se resumer aux 
inflammations chroniques el aigues et dependent du germe responsable et de la localisation initiale. 
Dans les atteintes inflammatoire s aigues, I' expression radiologique est decalee de plusieurs jours par 
rapport aux manifestations cliniques car r imbibition sereuse, 1’oedeme, la demineralisation debutante 
et la necrose du stade final mettent du temps a induire des modifications visibles radiologiquement et 
done a se traduire par des signes radiologiques. Ceux-ci consistent en des claries floues et mal limi- 
tees. Dans les atteintes inflaimnatoires chroniques, les osteolyses sont assoeiees a une sclerose reac- 
tionnelle dans une proportion variable et dependant de I'etat immunitaire, de la virulence du germe et 
de la duree de l’atteinte. Une surin lection ou une poussee aigue peuvent toutefois modifier ce tableau. 
II faut absolument evitcr de confondre les signes radiologiques d'une atteinte inflammatoire chro- 
nique avec des formations cicatricielles osseuses ou conjonctives, voire meme avec des el’fets de 
soustraction. L’ interpretation de l'image radiologique hors dc son conlexte clinique ne peimet que 
rarement la certitude diagnostique et conduit a des speculations de I’ordre du probable ou du possible. 

Grace a l’antibiotherapie precoce et systematique, les formes autrefois frequentes d’osteomyelite 
aigue ou secondaire chronique sont aujourd’hui rates. La forme d’emblee chronique, souvent long- 
temps cliniquement silencieuse, est devenue la plus frequents. 


L' osteoradionecrose, quelquefois egalement appelee osteomy elite radique, se developpe sur des 
lesions osseuses latentes et tend toujours a la sequestration. 
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Parodontite apicale aigue et chronique 


Me me en presence de signes eliniques, la radiograph ie ne 
poiirra montrer de reaction qu'apres V apparition des modifi- 
cations periapicales, Les manifestations inflammatoires 
aigues s'etendanl au-dela de Papex entrament un elargisse- 
ment des espaees desmodomaux ei des claries periapicales 
diffuses. La parodoniite apicale chronique, dont revolution 
esi generalenient emaiJIee de poussees aigues, se caracterise 
sou vent par des claries bien Ihnitees par des zones de scle- 
rose read ion nolle. 

Le compte rendu de la recherche radiologique d'un foyer 


dentaire cn cas de suspicion clinique de foyers dentogenes a 
distance doit etre extremement prudent : 

- L; image radiologique ne per met pas d’affirmer la vi table 
d Line deni fen dehors de la presence de signes dc traite- 
rnents radiculaires)*. 

- L' expression radiologique de Linl lammation evolutive est 
tardive, puisque liee a V apparition de la reaction osseuse* 

- Les lesions radiologiques periapicales ne devront, au 
mieux, etre qualifiees que de foyers possibles ou 
probables. 


410 Pulprie 

Les Iteions periapicales de la 22 
trepanee sont a peine visibles. 

411 A bees sous-perioste 

Cade peri apicale diffuse au niveau de la 
12 , 

412 Parodontite periapicale 
chronique 

La lamina dura s'Sargit dans la region 
periapicale ores d'une da lie mal limitee. 





413 Parodontite periapicaie 
chronique 

Osteolyse periapicaie et lisere opaque, 
Gtanulome encapsule au niveau de la 

22 , 

414 Parodontite periapicaie 
chronique 

Avec sclerose reaction nolle a la racme 
mesiale e; poussee aigue a la racine 
distale de la 36, 




415 Granulome sur corps etranger 

Reaction autour d'un rests d'amalgame 
dans J'alvfele mGsiale de la 46 apres 
extraction. On remarquera la sclerose 
rGactionneHe. 
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Osteomyeiite sclerosante diffuse sur parodontite apicale 
et marginale chronique 


Chez le sujet jeune en bon etal ininiuniUiire, les infections a 
ge lines relative men t pen v indents des parodontite s chro- 
niques apicale et marginale conduisent sou vent a line forme 
particuiiere d’osteomyeliic, avec des opacites diffuses de 
Fos environnanf Ainsf par exemple, le eanal mandihulaire 


devient-jl purlieu] ieremenl visible en raison de son contain 
radiotransparenl et surtout de la sclerose des parois cana- 
1 ai res. Cette forme cT osteomyeiite peut dgalemenl se 
rencontrer dans les suites d'extractions dentaires avec retard 
de cicatrisation. 



41 6 Osteomyeiite sclerosante 
diffuse de Ihemimandibule 
gauche chez une patiente agee 
de 22 ans apres necrose pulpaire 
et osteolyse interradiculaire 
au ntveau de la 36 
On comparera la condensation a 
gauche par rapport au cote droit sain. 




417 Parodontite apicale chronique 
apres preparation traumatisante de 
la dent et necrose putpaire de la 36 

Comparaison entre cliche retroalveolarre 
et orthopantomogramme. 

Le cliche ret roa Iveolair© fournit une 
image de sommation de r ensemble des 
lesions. En raison de I'effet de somima- 
tion, une sous-exposition Pera apparaitre 
la lesion i noins etendue. 



418 Parodontite marginale de la 
37 au stade final 

Comparaison entre cliche retroalveolaire 
et orthopantomogram™, La compa- 
raison des deux cotes montre la 
massive reaction osseuse qui setend 
susqu a i'os compact, 
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Osteomyelite sclerosante diffuse 
et enostoses reactionnelles inflammatoires 


Line osteomyelite d'emblee chronique, local isee ou diffuse, 
inais aussi une sclerose exuberantc reactionnelle ou cicatri- 
cielle peuvent se rencontrer apres une parodontite chro- 
nique, marginale ou apicale, apres extraction ou retard de 
cicatrisation qui on! en coininun de stim uler la neogenese 


osseuse en reaction a une infection osseuse bacterienne pen 
marquee. De telles condensations if os neoforme, non resor- 
babies par Porganisme, persistent longtemps sur le cliche 
radio! ogique. 


419 Osteomyelite focale d’emblee 
chronique 

Apres extraction et retard de cicatrisa- 
tion, 4 mois apres la mise en place du 
bridge 35 a 37. On notera la sclerose 
reactionnelle airtour du canal mandibu- 
laire et le flou des rebords alveoiaues. 



420 Osteite sclerosante 
dans Tex-alveole de la 46 

Parodonrte marginale de la 4 7 au stade 
final avec parodontite apicale chronique 
a la racine distale. Espaces desmodon- 
taux elargis signant la mobility de la 45 
par contrainte excessive. 



i 


421 Enostose reactionnelle 
prenant la place de Palveole 
d une 46 extraite 

Histologiquement on retrouve dans ces 
cas de I 'os compact sans espaces 
medullaires, On notera, en compa- 
rison, ta parodontite apicale chronique 
de la 35 avec sclerose reactionnelle 
etendue. 
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Osteomyelites du nourrisson et de I’enfant 


L\)su : Ojnyelite peut menacer le proimstie vital chez Ic nour- 
risson el le jeune enfant. Le tableau elinique debute par une 
fievre elevec, suivie par Line tumefaction facial e rap i dement 
croissante. Le stade chronique secondaire esl earaeterise par 
une osleo necrose et la sequestration de germes dentaires. 


Les enfants d’age preseolaire developpent le plus sou vent 
une osteomyelitc stir une necrose pulpaire ties molaires 
dec idu ales de la mandibule, qui peut alter de pair avec la 
di spa ill ion des germes des premolaires definitives. 



422 Osteomy elite 

chez un nourrisson de 5 mois 

La fleche designs la sequestration d’une 
molaire decidual© infdrieure telle qu'elle 
apparait volontiers a un stade plus tardif 
de revolution, 



423 Caries profondes de la 65 

Lexamen Clinique reveJait une necrose 
pulpaire de la 75 et de fa 84 avec osteo- 
yse Interradiculaire et abces periradicu- 
laire (84), Signes radiologiques dune 
ost^omyelrte focale de la region 83-85, 
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Osteomyelite aigue 

Lcs signes radiolngiques soul inilialement absents alors que 
la elinique esi impression nan le ; alteration de l'etat general, 
{ roubles de la sensibilile el douleurs lypiquement pulsatiles. 
Une mobilite denial re croissunle et un bruit mat a la percus- 
sion des dents atteintes constituent autant d'autres signes 


cardinaux, alors que r image radiologique ne mettra en 
evidence des claries bien limitces, premices de la demarca- 
tion de territoires n ec rot iq ties localises, qibapr&s une a deux 
semaines. 


424 Osteomyelite aigue a un stade 
precoce apres extraction de !a 46 

L m premieres clartes bien Irriitees sont 
deja visibles b cflt e des lesions apicales 
p\ pared ontales i xesxistantes. 



425 Osteomyelite aigue du ramus 
apres extraction de la 46 et 
esquiltes fracturaires (fleches) 

Cavites de resorption aux stades initial 
et de confluence entourani une zone 
sclerosis an stade de la demarcation. 



Signes radiologiques de I’osteomyelite 


- Osteomyelite aigue ; les signes radiologiques 
n'apparaissem que lorsque des modifications slruclu- 
rales osseuses sont pri$enies 

- Osteomyelite chronique secondaire : essentieHement 
necrose extensive (suppuration), true a deux semai- 
nes apres le debut de [’affection, On note une demar- 
cation des lesions et tine reaction periostee 

- Forme d’emblee chronique de I 'osteomyelite : la 
coexistence de clartes (resorption osseuse) et 
d'opacites (ostcogenese) donne urr aspect floconneux. 
de configuration variable 
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Osteomyelite chronique secondaire 


Lorsque hi gum son de V osteomyelite aigne suppurative 
6choue, on ass isle a In form at i din, a pies environ deux 
seimtines, d'une forme chronique secondaire donl la symp- 
toniatologie depend de sa localisation et du degre d effica- 
cite du iraiiemeiu. Radiologiquement, on assiste a la 


confluence des foyers de resorption osseuse et a la demarca- 
tion des tissus osscux necrotiques. Sous traitement inadapte, 
il n est pas rare de voir des fractures spontanees. Cette 
forme d' osteomyelite est de venue rare dcpuis favenement 
de Fanlibiolherapie moderns. 



426 Osteomyelite chronique 
secondaire apres extraction 
de la 37 et retard de cicatrisation 

A cote des demarcations et des se- 
qyestres, on note des claries con- 
tluentes et mat timitees correspondant a 
des zones de necrose osseuse. 



427 Osteomyelite chronique 
secondaire avec zones de necrose 
et sequestration 

Le « cercueil * entouranl le sequestre 
est oien uemr-mie au bore inferieur de 
llmage. 



428 Cliche retroalveolaire 
du ineme cas 

Le cliche montre bien h quel point la 
symptomatology radiologique pent etre 
pauvre lorsque I'oed&me des tissus 
mous empeche le positionnement 
correct du film. 
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Osteomyelite chronique d’emblee, osteoradionecrose 


Les formes d’emblee chroniques sent actuellement lcs plus 
tYfiquentes. Lit symplomatologie radiologique est dominee 
par un debut a has bruit et des processus de remaniement 
osseux massif qui peuvent s’aceompagner d'une soul I lure 
de I os, consequence des lesions vase ul ai res. Bieii que les 


reman ie men is struct uraux de Pos puissent s' exprimer par 
des tableaux radiologiqucs variables, la juxtaposition en 
proportions variables de zones de destruction el de recons- 
truction osseuses d 1 aspect floconneux rcstc predominante. 


429 Osteomyelite chronique 
d’emblee apres extraction 
de la 38 et retard de cicatrisation : 
comparaison droite-gauctie 

On notera la structure condenses, 
ouatee et la perte de (’aspect anato- 
mique normal du canal mandibulaire et 
['on comparers avec le ramus sain 
contralateral On note souvent des 
paresthesias et une augmentation de 
volume da I’os attaint. 

Collection du Dr Ledermann, Herzogen- 
biichsee. 



430 Osteoradionecrose 
avec sequestration 
et fracture spontanee 

L'aspect radiologique des osteoradione- 
croses s’apparente habituellement a 
celui des osteomyeiites ehroniques 
secondaires, a la difference que les 
lesions vasctilaires de I' os et surtout du 
perroste empechent tout processus 
regendratif. L'absence de reaction peri- 
ostea est done un signe caracteristique. 
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Pathologie odontogene des sinus 


Les affections des eavites pneumatiques de la face sont rhinogenes a 90 p. 100 el ne relevenl done pas 
du domaine de competence du chirurgien-dentiste. Les sinus maxillaires constituent neanmoins une 
exception, puisque jouxtant notre domaine de travail. Les problemes odontologiques quotidiens, a 
type de lesions parodontales ou periapicales aigues on chroniques du maxillaire. peuvent induire des 
inflammations periostales ou un epaississement de la muqueuse sinusale. Une reaction sur corps 
etrangers apres Iraitement radiculaire et des inflammations des sinus maxillaires sur des kystes odon- 
togenes, des tumeurs ou des fractures du maxillaire sont ton jours possibles. S'il est incontestable que 
le traitement des affections sinusales doit etre confie an specialiste, le chirurgien-dentiste n’en 
possede pas moins, de par ses connaissances specifiques, des avantages certains dans revaluation de 
la pathologie odontogene des sinus maxillaires. 

Inver sement, on constate souvent que les patients consultent en priorite leur dentiste pour des 
alleintes sinusales maxillaires inflammatoires non odontogenes, aigues on chroniques, en raison de 
douleurs mastieatoires ainsi induites au niveau des premolaires et molaires su peri eu res, Une forte 
sensibi 1 ite a la percussion el line reaction diminuee au test de vital ite sont susceptibles de poser des 
problemes diagnostiques au chirurgien-dentiste au stade initial lorsqu'une seule dent, vitale el traitee. 
est impliquee. Lorsque plusieurs dents en rapport anatomique etroit avec le plancher sinusal sont 
impliquees et que d'autres signes classiques sont presents, le diagnostic sera porte cliniquement alors 
que la radiographie est encore negative, en particulier dans les cas aigus au stade dc debut. 


Le diagnostic radiologique dans cette region n'est accessible au chirurgien-dentiste que depths 
quelques annees. En effet les cliches retroalveolaires, de format limite et avec un rayon directeur non 
adapte. ne permettent guere que la visualisation du plancher sinusal et ce, sous une incidence oblique. 
Pour eviter les erreurs d’ interpretation, on n’utilisera pas le cliche retroalveolaire pour V analyse du 
sinus maxillaire. L' ortho pan tomograph ie nous a ouvert une voie nouvelle en autorisanl une represen- 
tation correcte du recessus alveolaire du sinus maxillaire pour la recherche d’une origine dentogene, 
venant ainsi completer Texamen clinique. 


En raison de l 1 evolution des techniques radiologiques au coin's des dernieres annees, les examens 
radiologique s complementaires ne scront accessibles qu'au chirurgien-dentiste ex errant en milieu 
hospital ier. La classique incidence dc Blondeau est de plus en plus supplantec par la tomoden si tome- 
trie qui permet, grace a V utilisation de fen etre s osseuses et pour tissus mous, d’ analyser parfaitement 
les processus inflammatoires el reactionnels. Le chirurgien-dentiste se doit neanmoins dc connattre 
les possibi lites et les limites des examens radiologiques modernes afin de pouvoir correctcmeni 
orienter ses patients. 
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Orthopantomographie de la pathologie odontogene 
des sinus 


Les inflammations nees a parti r dc lesions pcriapicales 
induisenL outre ime periostile et des modifications poly- 
poVdes de la in u que use si mi sale, des ost corny elites locales 
du maxillaire et done des inflammations sinusales aigues el 
chroniques. La regie qui vent que les affections sinusales 
odoiitogenes soient unilatcralcs. par opposition aux affec- 
tions rhinogenes plutot bilaterales. soufTre comme toutes les 
regies, quelques exceptions. 

Les inflammations d'origine pamdontale entrament egale- 


ment unc periosrite, des polypes muqueux et des inflamma- 
tions aigues et ehroniques du sinus maxillaire. 

Outre les affections rhi nogenes que nous n'ahorderons pas 
lei, une opacification du sinus maxillaire pent egalcment 
Cure provoquee par une mi sc en place incorrecte, susceptible 
d en imposer pour une sinus i tc an praticien inexperimentl 
A pres tin bilan dentaire soigneux, les eas radiologiquement 
douteux scront adresses au special isle. 


431 Polypose odontogene 
unilateral© 

de la muqueuse sinusale 

La lesion setencl a partir de la parodon 
tite marginal© profonde de la 28 
(laches). 



432 Attaints sinusaie odontogene 
bilateral© 

La. lesion s'eteno a partir des lesions 
parodontales de la 27, avec des lesions 
muqueuses polypeuses mais sans sinu- 
site, ainsi qu'& partir des lesions paro- 
dontales de la 17 non vitale, avec opaci- 
fication complete do sinus, au sens 
d'une sinusite odontogene unilateral©. 



433 Erreurs dans la mise en place 
du patient 

Hies peuvent par example simuler une 
opacification bilateral© des sinus maxil- 
Jaires lorsque le memon est iron haul 
place. entrainant ainsi une erreur 
diagnostlque. 
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Si une participation dentaire est douteusc, on preferent une 
attitude prud eminent attentisie a une devitalisation preci- 
pice. 

Dans le compte rendu on veillera a : 

- Mentiojiner que sent le recess us alveolaire du sinus 
maxiJlaire est accessible (et done analysable) a la 
recherche d’une eventuelle eliologie dentogene. 


- Respecter une grande prudence dans 1' analyse des mares 
parties du sinus maxillaire. 

- La mise en place correcte du patient. 

- Adresser le patient au special iste competent eu presence 
d'unc eiiologie non odontogene. 



434 Polypose odontogene de la 
muqueuse du sinus maxiflaire 

Les 12, 1 t . 22 , et 23 devitalisees son! a 
I'orlgine d'une osttomyflite pdriapicale 
focale entrainant elle rnhme un epaissis- 
semerrt polypoide bilateral de la 
muqueuse, Au-desaus des * tpjssjns 
muqueux, las sinus sent bisn aeres el 
sent sans partial larite. 



435 Sinusite maxillaire aigue 
unrlaterale odontogene 

Un reste radiculaire de 26 est a (-origin© 
de la sinusite odontogene ursilaterale. 
On notera en comparison I'aspect du 
sinus droit, sain el acre. 



436 Sinusite maxillaire chronique 
uniiaterale odontogene 

La parodontite apical© chronique de 27 
est a I'origine d'une osteomy^lite focale 
avec perte des limites du sinus et 
opacity massive du sinus gauche. 
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Autres signes de I’infection odontogene 


La comparison pratique des cliches rctroalveolaires et des 
orthopanloniogrammes permet de eon staler que soul s ees 
derniers permettent de visualiser correctement tons les types 
dc reactions inuqueuses, coniine par excmple des muco- 
celes. line transparence diminuee sur le cliche rctroalveo- 


laire, bien que su specie, ne doit pas eonduire au-dda du 
diagnostic de suspicion. Memo I'orthopaiUomographie ne 
permet pas tou jours un diagnostic certain, de sorte qu’en cas 
de do ute diagnostique on lera ton jours appel a des tech- 
niques complementaires. 


437 Cliches retroalveolarres des 
regions pre-molatre et molaire 

Traitement radiculaire sur la 14 et la 25 
et carle interpi oximafe profonde de la 16 
et de la 26d, Le plancher du sinus 
maxalfaire n'est pas transparent, Une 
interpretation sans cliche d’ensemble 
n est neanmoins pas possible, 



438 Orthopantomogram me 
du meme patient 

Voluminsuses opScites ar readies 
(ffeches) dans les deux sinus correspon- 
dant a des mucoceles (kystes retention - 
nels muqueux). Sur le cliche retroalveo- 
laire, soul le plancher sinusal etait voile. 



439 Formation d une mucocele 
au-dessus des racines de la 26 
non vital©, avec necrose pulpaire 
apres preparation traumatisante 
de la dent 

Comparaison entre rorthopantomo- 
gramme ff leches) et le cliche retroalvto- 
laire d'un meme patient. 
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Diagnostic fortuit et place de I’incidence de Blondeau 


L' analyse attentive de cliches de routine (cliches retroalveo- 
iaires on retrocoronaircs) fail souvent suspecter dcs lesions 
qu'il convient alors de preciser a rai.de d'orthopantomo- 
trramtnes et evcntuellement tie cliches scion Blondeau. 
L* incidence tie Blondeau reste Viiicidence de choix pour 


r exploration de ia pathologie sinusale, et ec malgre la tomo- 
graphic ct la toniodensitomctrie. II faut toutefois noter que 
la parti e posterieure du sinus, surplombant les mol ai res. 
n’est pas parfaitemenl analy sable, d'ou unc source poten- 
tielle d’erreurs d’inteiprSt-aiion. 



440 Residua radiculaires d'une 
55 : cliche retrocoronaire 

L'examen attentif du cliche retrocoro- 
naire met en evidence un diasteme 
entre la 1 6 el la 1 5. 

Le c ohe retroaiveolaire de la region 16, 
15 montre un reside radiculaire de la 55 
au sein d 1 un sinus voile (fleche), 

On comparers les deux cliches relroai- 
veoiaires. Soul un orthopantomo- 
gramme permettrait d'avancer vers te 
diagnostic. 




441 Osteomyelite du ptancher 
sinusal sans sinusite 
d’accompagnement 

Le cliche retroaiveolaire met en evidence 
des opacites pGriapicales autour de la 
26 et des destructions correspondent a 
une osteomyelite focale. ^incidence de 
Blondeau realise© en complement, 
montre rinflammatcon localises (fleche) 
sans participation du sinus qui est 
normaloment a ere. La region 26 r 27 
n’est pas correctement analysable. 
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Sinusite odontogene aigue unilaterale 


La confrontation ties deux cliches illustre bien les possibi- 
liles el les limites de rorthopantomographie. ainsi que les 
polenlialites diagnostiques complementaires offertes par 
V incidence de Blondeau dans les sinusites odontogenes 
arises* Tandis que sur rorthopantomogramme le voile se 


limits a la part i e posterieure du sinus, 1' incidence de 
Blondeau montre. grace an (rajel postero-anterieur du rayon, 
la pleine mesure de rinflarnmaiion aigue, nolammenl en 
comparaison avec le cote gauche sain el acre. 


442 Orthopantomogramme d’une 
sinusite odontogene aigue 
unilaterale 

Poussee aigue d'une parodontite 
apicals de 17, Les parties antSrSeures 
du sinus apparaissent d'une transpa- 
rence normals. Cliniquement, stade 
initial d’une sinusite aigue. 



443 Incidence de Blondeau dans 
un cas de sinusite odontogene 
aigue unilaterale 

Merne patient qu'en figure 442, Le sinus 
attaint est homogenement voile et ses 
parois son! encore bien visibles, 
[’image de ces parois peut disparage 
avec I'accroissement de I 1 inflammation. 
Des inflammations purulentes se carac 
terisent par la presence d'un niveau 
hydro-a6rique horizontal, Dans les 
atteintes chroniques, une sclerose reac- 
ilonnelle entrains un epaississement 
plus ou moins m&rque des parois sinu- 
sales et plus particu I i ere m ent au niveau 
de la crete zygomatieo-alvtolaire 
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Representation schematique des affections sinusales 
sur (’incidence de Blondeau 


En pratique, E analyse nidiologique des sinus maxillaires 
s’avere aussi complexe que celle de toute autre region du 
corps humain. Nous rappel I crons expressement que le 
diagnostic radiologique des affections du sinus maxillaire 
est du res sort du special isle et nous n’abordcrons done pas 
ce su jet- A fin de faciliter au ehirurgien-dentiste la compre- 
hension des signes radiologiq ues des affections sinusales 
odontogenes, nous tentcrons neanmoins line schemutisation 


sans caractere exhauslil; On remarquera en particulier que la 
multitude des formes mixtes do reactions muqueuses ct 
osseuses d' expression radiologique csl difficile a represemer 
schematiquement. 

Les figures sont censecs representor les modi I'icat ions des 
sinus maxillaires tel les qifelles apparaissenl sur r incidence 
de Blondeau. 



444 Infection odontogene 
unilateral 

Epaississement muqueux poiypeux 
dans la partie aiv6olaire du sinus maxi I - 
laire. Le reste du sinus est aere et done 
sans particularity. 



445 Mucocele (kyste de retention 
muqueuse) 

EHe prend fapparence d'une clarte au 
sen dun sinus infects ou d'une opacite 
arrondie de faille souvent considerable 
dans un sinus normalement aere. Elle 
peut apparaitre en reaction h une irrita- 
tion muqueuse chronique ou apres une 
operation radicate (CatdwelELuc). 



446 Reaction sur corps etranger 
autour d un fragment de pate 
radiculaire ou de tout autre 
corps etranger 

Le reste du sinus demeure acre jusqu'a 
I 1 apparition d'une sinuslte d'accompa- 
ynement. 
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447 Sinusite odontogene aigue 
(generalement) unilateral® 

La traduction radiologique n'est mani- 
fests qu'apres quelques jours. Le sinus 
est homogenemerit voife, les parois 
sinusales sont bien ou faiblement 
vistvies, rnais d’epaisseur normals. 



448 Sinusite rhinogene aigue 
(generalement) btlaterale 

M§me expression radiologic ue que ci- 
dessus, mais atteinte bilaterale. Le voile 
homogene est du a I'epaississement 
muqueux et a un transsudat 



449 Sinusite maxillaire chronique 
bilaterale en poussee aigue 
{a gauche) 

Hypothese ; sinusite maxililaire chro- 
nique rhinogene avec infection odonto 
gene sumjoutee a gauche, 

Semeiologse : epaississement muqueux 
emplissant le sinus a r exception, ae la 
padie centrale contenant encore de fair.. 
Sclerose reactionnelle de la crete zygo- 
matico-alveoiaire. Du cote gauche, 
contenu liquidien (par ex. empyeme). 



450 INiveau hydro-aerique 
unilateral 

Sur les cliches realises patient assis, un 
empyeme du sinus maxiljaire so mani- 
fests par un niveau hydro-aerique. Un 
hematosinus apres fracture du maxiliaire 
donne souvent le meme signe radiolo- 
gique. 
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Sinusites maxillaires aigue et chronique 


Line sinusite au stade initial ne se manifeste radiologique- 
menl que sur tine incidence de Blondeau realisee avec un 
rayon moti. La confusion entre une infection odontogene ct 
une sinus ile rhi nogene bilalerale qui debate sou vent unilate- 
ralement est done facile, surtout en presence de dents non 


vitalcs. l.'ne sinusite chronique odontogene pout sc deve- 
lopper non settlement a parti r des prcmolaires et des 
molaires, mais egalement des dents antcrieures, L‘ explora- 
tion radiologique complementaire fail appel aux tomogra- 
phies on a la tomodensitometrie. 



451 Sinusite rhinogene bilaterale 
debutante 

Le cliche mou montre la sinusite maxi- 
laire rhinogene a debut unilateral. Le 
trou grand rood constitue la seute clarte 
au seir du sinus droit encore faiblement 
voi(6. 


I 



452 Sinusite maxillaire chronique 
odontogene unilateral^ 

Uepaississement irregulier de la 
muqueuse sinusale est bien visible ainsi 
que le centre aere et la sclerose de la 
crete z yg o matico - a I veol ai re . Les incl- 
sivos su peri eu res seules cents non 
vitales au maxillaire. ne presentaient pas 
cie reaction depute oes annees apres 
resection apicale, 
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La tomodensitometrie en tant qu’examen complementaire 


I ndcper.dammenL de son origine, une sinusite maxillaire 
chronique plus ou meins asymplomatique n’est generale- 
menl pas vue en premiere analyse sur T orthopantomo- 
gram me et ce, d’autanl meins que celui-ci est realise dans 
Line autre indication. Une anamnese et un examen clinique 
soigneux fcronl suspecter la sinusite. qui indiquera alors la 


% 

realisation d’examens radiologiques complementaires. A 
cote de 1’ incidence de Blondeau, la tomodensitometrie 
occupe actuellement une tics large place. Rile permet une 
representation axiale du sinus maxillaire. degage dcs super- 
positions genantes, tout en autorisant la comparaison des 
deux cotes. 


453 Sinusite chronique 
odonfogene 

Le cliche permet la comparaison des 
parties alveoiaires du sinus et des struc : 
t uras osseuses droites et gauches, A 
gauche , on note le sinus legeremen! 
voile et une sclerose des cretes alveo- 
les. 


Collection du Prk-Doz. Dr J, Samson, 
Geneve 



454 Aspect scanographique d une 
sinusite chronique odontogene 

Chez le merne patient, la tomodensito 
metrie axiale montre en fenetre « ttssus 
mous » an qombfanent presque com- 
plet du sinus par ia muqueuse epasssie, 
La sclerose reactive des parois sinu- 
sales est nette. 



Potentialites de la tomographie et de la 
tomodensitometrie dans I’etude des sinus 


Tomographic 

- Coupes sagittales et surtout frontales pour la locali- 
sation de fragments fracturaires et dc corps (Gran- 
gers. Representation conventionnelle des modifica- 


tions des parties modes 
Tomodensitometrie 

- Essentiellement coupes axiales permettant la compa- 


raison des deux cotes en fenetres osseuse et « lissus 
mous » avec mesures de density 
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455 AspergiJIosp du sinus 
maxitlaire 

Le detail d'un orthopantomogramme 
montre dans le sinus les restes opaques 
d'un depassement de I'obturation radi- 
culaire sur la 25. Le sinus riS semble 
pas voile. 



456 Tomodensitometne axiale en 
fenetre « tissus mous » 

Chez le meme patient, la coupe lonno- 
densitomeirique montre le complement 
presque total du sinus maxitlaire gauche 
par des structures isodenses aux tissue 
mous, Le rests de pate radicufaire se 
trouve au centre. La paroi mediate du 
sinus presente une sclerose reaction- 
nelle. 



457 Incidence de Blondest! du 
meme patient 

L'opacite de ronalite Missus mous * 
formee par un reseau mycosique 
concentrique entoure la pate radiculaire 
radio-opaque, Le patient presentait 
depute des annees des sinusites unilate 
rales recidivantes dues & cette aspergih 
lose, 

Collection du Di H. Reck-Managetta, 
Lanoeskrankenhaus, Salzbourg 
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Corps etrangers, residus radiculaires et defects operatoires 


Lcs corps e hangers ainsi quo les resies de pate rad i cola ire 
n’induisent sou vent aucune reaction du sinus. On observe 
quelquefois des eas d’aspergillose induisant une sinusite 
chronique. 

Les residus radiculaires sont general emeu t bien mieux vus 
sur rorthopantomogramrne que sur les cliches retroalvco- 


laires, de sorte que les cliches de localisation pen vent 
sou vent etre evites. La fislule oro-si nusi.de est egalement 
bien documentee par F orthopantomogram nie, en raison de 
Fopaeite dc la part ie alveolaire du sinus el de la disparition 
progressive des li mites sinusales. 


458 Depassement {provenant de la 
25) en situation haute et posterieure 
dans ie sinus maxillaire gauche 

On remarquera la superposition sur 
1'orthopantomogramme de structures 
sinusales et orbitales (p. 25 et 
suivantes), Detail d r un orthopantomo- 
gramme, 



459 Residu radiculaire de 26 dans 
le sinus maxtliaire 

II est au dessus du niveau des apex el 
ne presente pas d’espace dgsmodontal 
Le sinus semble voile. 



460 Fistute oro-siriusienne 
a gauche 

La parol du recessus alveolaire du sinus 
gauche legerement voile n 1 est pas 
visible au niveau de la 26, 
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Pathologies de I’articulation temporo-mandibulaire 


L’ utilisation de cc terme ties large permet de regrouper un ensemble d’aspects radiologiques a 
normaux de L articulation temporo-mandibulaire. Les possibility d’atteinte fonctionnelle des articu- 
lations temporo-mandibulaires et de troubles pathologiques sont nombreuses. 


Elies comprennent : 

- Les troubles du developpement. 

- Les traumatismes de la petite enfanee. 

- Les atteintes inflammatoires chroniques. 

- Les maladies de systemes. 


- Les neoplasies. 

- Les accidents. 

- Les troubles de L occlusion. 


Chacune de ces causes pent a son tour en trainer des troubles fonctionnels de 1' articulation temporo- 
mandibulaire ct induire ainsi une pathologie articulaire degenerative. 


Si ie chirurgien-dentiste nc disposait autrefois d'aucune technique permettant V etude simultanee des 
dents, des maxillaires et des articulations temporo-mandibulaires, Lorthopantomogramme, 
aujourd'hui realise en routine, permet la representation de l 1 ensemble de l’appareil masticatoire el 
une analyse, an moins grossiere, de l'ensemble de ses composantes. Sachant que les maxillaires 
torment avec les articulations temporo-mandibulaires, les dents et les muscles masticatoires un 
ensemble fonctionnel, 1'appareil masticatoire ne devrait etre analyse et traite que dans sa globalite. 
On sail de plus, par exemple, que des troubles occlusaux, me me mineurs, retentissent sur le tonus 
musculaire ct la position des condyles. Si ces considerations sont naturellement integrees au deroule- 
ment de Lexamen cliniquc, nous ne disposons pas a Lheure actuelle d une technique d’imagerie 
susceptible de representer 1‘appareil masticatoire en tant qu' unite fonctionnelle. Seul Lorthopanto- 
mogramme est capable, en fonction des indications et des techniques uti 1 i sees, de montrer les struc- 
tures et la position des condyles avec une qualite autorisant generalement une analyse complete. Ceci 
montre toutefois aussi que de nombreux cas necessiteront le re c ours a des investigations radiolo- 
giques complementaires. 


La clinique et L image radiologique etant difficilement correlables, L analyse des images de L articula- 
tion temporo-mandibulaire n’esl en general pas simple. Les signes cliniques ne trouvent de correla- 
tion radiologique qu’apres un certain delai suivant (’installation des processus destructifs on neopla- 
siques osseux, et un elfet dc sommation peut venir compliquer L analyse radiologique. C'esl pourquoi 
les investigations radiologiques complementaires se limiteront essentiellement a des tomographies a 
balayage spirale, des art hrotomog rap hies ou des coupes tomodensitometriques dans des positions 
particulieres, ainsi qu'a LIRM. 
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Examen orthopantomographique de t’appareil masticatoire 


Pour representer simultanenient Yarticule et la position ties 
condyles, il est necessaire de realiser r orthopantomo- 
gram me en occlusion de repos. Le posit ion nement du 
patient reqnicrt un soin maximal (p. 13 el sLiivantes). Le 
regiage du plan sagittal median sur la panic posterieure du 
crane sera contrule avec precision pour eviter une represen- 
tation asymetrique el done une erreur d' interpretation. 

L n etude de la forme el de la structure des condyles sc fera 
sur un patient place de matiicre usuelle et en utilisant une 
piece occlusale. En proeedant ainsi, les condyles sont gene- 


rale men l hicn vus sur une /onographio environ 2 (J mm 
d'epaisseur (OPG). Une analyse ideale ivest possible que si 
la protrusion de la m and i bule est symetrique lors de la mise 
en place. Avant d'e fleet uer des examens radiologiques 
coinplenienlaires relutivemem complexes, on s'efforeeni 
d' utiliser au niieux les donnees de i' examen elinique, de 
L analyse eephalometrique el de rorthopantoniogramme, 
Cette information est habituellement suffisante pour corriger 
une mal oeclu st on. 


461 Etude de larticule en relation 
avec la position condylienne chez 
le patient non edente 

li est recommande de realiser un cliche 
dun L 1 image Hlustre le cas ci'un patient 
presentant des douteurs temporo- 
mandibulaires droites par malocclusion. 
On notera la difference de position des 
condyles par rapport aux condyles 
temporaux. 


462 Etude de l articule en relation 
avec ia position condylienne chez 
le patient edente porteur d une 
prothese 

tl est necessaire, dans ces cas, oe 
laisser la prothese en place. Le cliche 
illustre le cas d'un patient souffrant de 
douleurs temporo-mandibulaires droites 
par contact occlusal insuffisant a 
gauche. On notera la difference de 
position des condyles mandibulaires par 
rapport aux condyles temporaux. 


463 Etude des condyles 
en position normals 
avec piece occlusale 

La I egere overture de la bo jche pe r met 
generalement de degager les condyles 
des superpositions. Le condyle droit de 
cette patiente 3gee de 18 ans ports une 
exostose osteochondrale a forte compo- 
sante cartilagtneuse, Attention a I'avan- 
cee asymetrique de la mandibule lors du 
position nement 

Collection du Dr H,R. Rahm, Schaf- 
fhausen 
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Douteurs temporo-mandibulaires par malocclusion 


La pons see mal dirigee exercee par line dent retenue en 
position couchce suffit a induire des troubles fonetionnels 
par malocclusion et done des douleurs temporo-mandibu- 
laires, Une edentation part idle avec des molaires en mes in- 
version ainsi que ies plans obliques de certaines reconstitu- 
tions, con ron lies on bridges, I'avorisent le developpement de 


troubles fonctionnels. Ceux-ci pen vent el re ties graves en 
cas de modifications pathologiques des condyles. 

Les jcuncs patients souffrant de tels troubles lonctioniiels ne 
presentent generalement pas de signes radiologiques, et il 
esl done inutile de realiser des investigations radiologiques 
coni pi emeu ta ires. 



464 Douleurs temporo- 
mandibulaires apres perte 
de la 28 et sous [’influence 
d une malposition de Ja 38 
partiellement retenue 
On remarquera ta malocclusion de la 27 
et de la 37, qui a induit un trouble fonc- 
tionne: douloureux de I'artieulation 
temper o mandibulaire gauche chez ce 
patient age de 23 ans, 



465 Douleurs temporo- 
mandibulaires apres perte des 17, 
18, 28. 36, 38 et 46 avec 
mesioversion des 47, 48 et 37 

On remarquera le plan d'oeclusion loca- 
lement incline au niveau de la 47 
couronnee chez cette patiente agee de 
47 ans- 



466 Douleurs temporo- 
mandibulaires par articule croise 
a droite 

On notera I'engrenement different des 
surfaces articuiaires a droit© et a gauche 
chez ce patient age de 16 ans, le d?as- 
tbrne 11, 21 et fasymetrie de la position 
des condyles en relation centres. 
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Tomographie de I’articulation 
temporo-mandibulaire 


Provenant d f habitudes masticatoires individuelles, de 
reconstitutions inadequate s et de l’usure de celles-ci, les 
maiocc fusions entrafnent des troubles fonctionnels, d'ou des 
troubles degdndralifs d’origine trail m at iq lie des articulations 
temp o ro - m ail d ibu laire s . An coins do la phase lerrninale de 
1’ occlusion, la mandibule dans son entier effectue une rota- 
tion autour d’une seulc articulation, d’ou des malpositions 
anterieures, posterieures, laterales et mediales des condyles 
avec lesions di scales assoc ices conduisant a une artlirose. 


A 



467 Representation schematique 
des mojvements de rotation ou de 
translation laterale de la mandibule 
au cours de la phase terminals de 
I’occlusion 

468 Douleurs temporo- 
mandibulaires gauches 

L'orthopantomogramme de cede pa- 
tients Igee de 43 arts montre une asy- 
metrie de position des condyles en rela- 
tion centre avec suspicion d'arthrose a 
gauche. Les deplacements posterieur du. 
condyle droit et anterieur du condyle 
gauche sort bien detectes sur I'OPG. 







469 Cliche axial du meme patient 

Deplacements posterieur ou condyle 
droit el anterieur du condyle gauche au 
sens d’urie rotation autour d’un centre 
situd au niveau du condyle droit. 

La mesure des angles d’incfinaison des 
axes condyliens sur le plan sagittal 
median fen noir) et sur le plan frontal (en 
Diane) au moyen du cliche axial permei 
le reperage precis de I'axe pour la reali- 
sation correcte d’une tomographie 
spiralee qui fournit d'exceitents resultats 
et peut meme quelouefois permettre de 
visualiser le menisque. 



470 Tomographie 
a balayage spirale 

Structure et position normales du 
condyle droit. Deolacement anterieur 
flagrant a gauche et arthrose evoluee 
avec perforation dir menisque. 
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471 Malocclusion et lesion 
meniscale apres bridges complets 

Le cliche initial en relation centre© 
montre une beance lateral© a gauche, et 
Line position asymdtrique des condyles 
avec deplacement anterieur du 
ne risque gauche calcfie. 




472 Tomographies a baiayage 
spirals en relation centres 

Le menisque gauche est en position 
anterieure (fieches), le condyle etant 
situe bas dans la fosse mandibular, en 
position de « compression *>, et presen 
tant des signes d'arthrose, Le condyle 
droit est de configuration normals, 
displace en « traction *, c'est-a-dire en 
direction mediate. Le ntenisque est en 
situation normals (fltehes), 



473 Memo patient : cliche de 
controle avec gouttiere occlusale 

On remarquera la positron des condyles. 
Apres 9 mois de port cl' une gouttiere 
occlusale et fixation du nouvel articUe a 
I'aide de ponts provisoires en resine, el 
malgre la presence des lesions irrever- 
sibles d'arthrose, le patient etait debar- 
rasse de ses douleurs. 




474 Meme patient : tomographies 
de controle apres correction de la 
malocclusion 
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Tomodensitometrie de profil 
de I’articulation temporo-mandibulaire 


Les reconstructions toinodensitometriques sagittales a parti r 
ile coupes axiales de 1’ articulation temporo-mandibulaire ne 
permettent pas de re pres enter les details osseux ou du 
menisque. Seule une mise on place speciale parmet do 
realiser directemcnt dcs coupes sagittales dc I' articulation 


temporo-mandibulaire. L" utilisation d line tenetre « tissus 
muus » permet souvent d’obtenir une representation bidi- 
mensionnelle de la structure tridimensionnelle du menisque 
a dilTerents degres d’ouverture. 


475 Menisque fixe en position 
anterieure et perfore vu directement 
de profil en fenetre « tissus mous » 
en occlusion de convenance 

Le condyle est ueplace vers I'arri&re et 
le menisque fixe en position anterieure 
(fleches). 




476 Meme patient bouche ouverte 
au maximum 

Le condyle est a la hauteur du condyle 
du temporal et le menisque bloque en 
position d'ouverture (flecites). 
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Imagerie par resonance magnetique 
de (’articulation temporo-mandibulaire 


L IRM sc pose aujourd’hui en rivale des techniques radiolo- 
giques conventionnelles (p. 124). 

Bicn que la representation de I ‘os n’atteigne pas la qualite 
offerte par les tomodensilometres tie dernicre generation, la 
representation des parties mol les en contraste avec des 


structures ne dormant pas de signal (le menisque par 
exemple) s'avere d une grande ulilile diagnostique grace a 
I" utilisation d'antennes de surface speciales. Les developpe- 
ments techniques fqturs tie cette melhode non invasive ne 
peuvent que retenir L attention. 







477 Coupe IRM sagittate reaiisee 
avec une antenne de surface 
dediee a I 'articulation temporo- 
mandibulaire et montrant un 
menisque fixe en position anterieure 
La fine oorticale du condyle est visible 
(1) sous forme o une absence de signal 
frioir). Le tubercule articuiaire, la fosse 
mandibulaire et une parti.e du rocher 
sent vus de la rheme fagon ( 2 ), Le pore 
ac oust que ex l erne est lui aussi vu en 
noir (3). En occlusion de convenance, le 
menisque, qui lui non plus ne donne pas 
de signal, est vu fixe en position ante- 
rieure, en avam du condyle (4). 

Collection du Prof, Dr Dr E. Steinhauser 
et du PD- Dr W,J. Spitzer, Erlangen 


Avantages de I’IRM 


- Pas de radiations ionisantes 


- Contraste important {tissus mous !) 

- Representation bidimensionnelle du menisque 

Limitations de I’iRM 


- La pathologic osseu.se est mieux appreciee en lomo- 
densilomelrie 

- Duree d‘ ex amen longue 

Les patients claustrophobes et porteurs de stimula- 
teurs cardiaques ou d' implants ferromagnetiques ne 

peuvent etre examines 

m 
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Hypoplasies et exostoses des condyles 


Les hypoplasies condyliennes unilaterales on bilaterales 
s‘observent surtoui dans le sexe feminin. Elies peuvent St re 
d'originc congenital? (par e-xemple la dysostose oto- man di- 
bit lai re), s' observer dans les suites de trau mat i sines de la 
petite enfanee oil par extension d'une infection de vois inage 
(par exempie aprcs une otite moyenne). De ie I s troubles du 


developpement et des exostoses osteoehondrales des 
condyles, sont, en fonction de leur localisation, susceptible* 
d’en trainer des troubles fonetionnels de la mecanique masti- 
catoire et des irritations des muscles mast ieatoi res, qui 
peuvent eux-memes induire des troubles compensate! res de 
la ero is sauce des maxillaires. 


478 Hypoplasia du condyle 
gauche chez une patiente 
agee de 57 ans se plaignant 
de douleurs de l T articulation 
temporo-mandibulaire 
Leo hypoplasies des condyles sont 
souvent de decouveile fortuite et 
n’entrainent pas necessairement de 
douleurs temporo-mandibuiaires. Un 
traitement orthodontique trop rapide, 
des penes de dents ou des reconstitu- 
tions prothetiques peuvent induire des 
reactions articulates. 



479 Hypoplasie bilaterale 
des condyles chez une patiente 
agee be 34 ans presentant des 
douleurs temporo-mandibuiaires 

On notera les repercussions des pertes 
de dents sur le plan occlusal, 



480 Hypertrophie condylienne 
unilaterate dans un cas d hemi- 
hypertrophie de la mandibule 

La partis anteneure de la surface adieu 
laire du condyle gauche presente un 
epaississement osseux. II s’agit ici dune 
exostose osteociiondraie et non pas 
des lesions d'arthrosa 
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Hyperplasies et exostoses osteochondrales 


La lermeture premamree el unilaterale das sutures 
cranieimes peut el re Pune des causes d'une hyperactivilc 
museulaire el done d'une eroissanee asymelrique des maxib 
la ires, Les osLeoehondromes on exostoses osteochondrales 
tie son! pas rares an niveau des surfaces articulaires ties 


condyles chez I'enfanL Leur diet irritant et Iraumatisaru sur 
!' articulation et la musculature en fail une autre cause de 
eroissanee asymetrique. II n'est. pas rare d' observer une 
grave limitation de la tone t ion articula Ire par des lesions 
degen eratives debutantes. 



481 Osteochondroma du condyle 
gauche chez une patiente agee de 
31 ans : mandtbufe de face 

On von nettemenr 1‘asymetrie du 
mouvemem de la mandibule lors de 
I'ouverture de la bouche, I 1 articulation 
temporo-mandibulasre gauche slant en 
decharge en position posterieure. 


482 Meme patient : tomographic 
lineaire de I articulation tempore- 
mandibulaEre gauche en relation 
centree 

On disteigue I'ostebchondrome en tours 
d’une sclerose react onnelle signant 
I’arthrite (fleches). Les lesions d'artiirose 
attendant jusqu'a In fosse mandibulaire 
sont \ q \ part i c n lierem e n t remarquables. 



483 Osteochondrome du condyle 
droit chez une patiente agee de 
30 ans presentant des doufeurs de 
[ articulation temporo-mandibulaire 

Les « exostoses » do la panic anterieure 
de la surface articulaire sont bien 
visibles, Les claries correspondent a 
des zones riches en tissu cartifagrneux 
qui tsndent a former des gtodes 
d'hynerpression. 

Collection du Dr LGSumann, Burgdorf 
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Pathologie inflammatoire et degenerative 

L’arthritc temporo-mandibulaire apparait souvent par exten- 
sion d'line inflammation de voisinage. La lesion primitive 
siege (on jours au niveau du condyle avec demineralisation 
et sclerose reaclionnclle au sens d’une attcinte osteomycli- 
lique, Secondairement, on assists a une destruction osseuse 


puis a la neoformation d un os incompetent eonduisiiiU a des 
lesions d’arthrase. Les sollieitations fonctioimelles condui- 
senf a un elargissemenl des surfaces articulaires par apposi- 
tion osteophytuire, d'oii un aspect irregulier des berges arti- 
culaires avec des eneoches perichondrales, 


484 Polyarthrite rhumatlsmale 
bilaterale 

les deux condyles presenter^ une 
poussee inflammatoire aigue et sent en 
position de decharge typique. On note 
les signes typiques de fost6omyelite 
avec destruction osseuse, sclerose 
read i on ne lie et perte de la configuration 
normal©, 




48S Remaniement arthrosique 

Le conciyle gauche presente des signes 
d’arthrose apres une fracture articulaire 
condylienne, Le pincement de Writer- 
ligne et rSlargissement des surfaces 
articulaires sont bien mis en evidence. 



486 Osteophytose marginal© 

L' incidence de Schuller et la tomogra- 
phie a batayage lineaire du meme 
patient montrent I’image typique d'une 
osteophytose marginals, Les remanie- 
ments adhrosiques conferent un aspect 
grossier aux contours du processus 
coronoi'de et de la cavite glenoTde, 
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Histologiquement, les kystes sont des cavites tapissees d'un epithelium alors que les pseudokystes ne 
possedent pas un tel epithelium. Radiologiquement, les kystes et pseudokystes ont tin aspect caracte- 
ristique. avec des limites nettes qui disparaissent en cas d’ inflammation. Leur croissance est lente et 
refoule les elements de voisinage en fonction de la resistance qu'ils sont susceptibles d’exercer. On 
distingue les kystes odontogenes et non odontogenes, Certains kystes egalement tapisses d'un epithe- 
lium et situes dans les tissus mous ne sont, a l’exemple du kyste naso-labial (naso-alveolaire), visibles 
c] li ' up res injection tie produit de contraste. Nous ne les aborderons done pas ici. D’auires kystes des 
tissus mous, comme par exemple une mucocele du sinus maxillaire, peuvent etre radiologiquement 
visibles et seront abordes ici. Parmi les pseudokystes (ne possedant pas d’ epithelium) on compte, a 
cote des kystes osseux solitaires et des kystes anevrismaux, d'autres structures cavitaires radioclaires 
comme la lacune osseuse de la mandibule (Stafne). 

Les kystes radiculaires apicaux ou lateraux naissent des debris epitheliaux de Malassez provenant de 
la gaine epitheliale de Hertwig. Ceux-ci proliferent sur des inflammations, toujours nees a parti r de 
dents necrosees. Des troubles trophiques et une necrose de la couche epitheliale interne conduisent a 
la formation d'une cavite el a la croissance d'un kyste. Les kystes parodontaux se forment sur le 
meme mode, mais naissent a partir d'une poche osseuse, et la dent impliquee n’est done pas neces- 
sairement avitale. 

Les kystes dentigeres qui se forment avant la substance dure de la dent sont des kystes primordiaux 
ou des keratokystes et resultent d’un trouble du developpement du bourgeon dentaire. Ils se forment 
ala place d’une dent normal e ou surnumeraire et sont quelquefois associes a une nsevoinatose baso- 
cellulaire. L’ epithelium des keratokystes se keratinise. 

Les kystes dentigeres formes apres les substances dures de la deni forment leur epithelium a partir 
des epitheliums amelaires interne et externe de l’ebauche. Ils font suite a des traumatismes ou a des 
facteurs encore largement non identifies. Les kystes residuels odontogenes naissent partout ou des 
parties du follicule ont ete laissees apres extraction dentaire. 

Selon leur localisation, les kystes non odontogenes, tapisses d’epithelium, proviennent de restes 
cpitheliaux de la membrane bucco-nasale (de Hochstetter), du tract us naso-palatin ou de la suture 
palatine. On les rencontre rarement en tanl que kystes odontogenes el ils peuvent alors creer des 
superpositions et poser des problemes diagnostiques et done therapeutiques. 

Les pseudokystes, sans epithelium, font suite a des traumatismes, des hemorragies de la moelle 
osseuse, des troubles de la resorption, des troubles osmotiques, circulatqires ou du developpement. 
On les consiclere egalement comme des processus reparateurs apres des tumeurs osseuses. 
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Classification simple des kystes importants en pathologie dentaire 


/. 


Kystes odontogenes (lapisses 


par Lin epithelium) 


1. Kysles radiculaires 

- kystes apicaux 

- kystes lateraux 

2. Kystes parodontaux 


3. Kystes dentigeres 

a) avant developpemenl des substances dures 

- kyste primordial 

- keratokyste 

b) apres developpemenl ties substances dures 

- kyste d'eruption 

- kyste coronodentaire 

- kyste lateral 

- kyste avec rudiment dentaire 

4. Kystes residuels quelle qu’en soil I'origitie 


//. Kystes non odontogenes (lapisses par tin epithelium) 

1. Kystes du canal naso-palatin 

2. Kystes medians (fissuraires) 

- kyste alvdolaire median 

- kyste median anterieur du maxillaire 

3. Kystes lateraux (fissuraires) 

- kyste naso- labial 

- kyste globulo-maxillaire 

4. Kyste mandibulaire median 

5. Kystes residuels t|uelle qu’en soil l’origine 


III. Pseud o kvs re s (n o n lapisses d'epitheiiuni) 


1. Kyste solitaire 

2. Kyste anevrismal 

M 

3. Lacune osseuse de Stafne 
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Kystes odontogenes 

Kystes radiculaires 


Les kystes radiculaires so developpenl aulour de I'apex 
d'une dent m a lade (kyste radiculaire apical) ou an tour d'un 
orifice lateral d un canal de la racinc de la dent (kyste radfi 
etilaire lateral, fig- 487). La racine sc trouve dans la cavite 
kystique. En phase de quiescence clinique, le kyste est 
limite par un lisere radio-opaque nettement visible el 
repousse les structures voi sines. En pit ase inllammatoire 
aigue. le lisere peripherique n'esi pas visible. 





I 

487 Representation schematique 
du kyste radiculaire apical, lateral 
et residue! 

488 Petit kyste radiculaire 
ctiniquement quiescent avec 
son lisere radio-opaque typique 

La distinction avec un granuloma est 
difficile en raison de sa petite faille. 


489 Petit kyste radiculaire 
cliniquement quiescent 
s'appuyant centre Je pJancher 
du sinus maxillaire 

On ne distingue plus respace ciesmo- 
dontal 




490 Kyste radiculaire infecte 

Le kyste a perdu les signes radicle- 
giques caracteristiques en raison de 
rimbibition sdreuse des structures envi- 
ronnantes et ne presents plus son lisere 
peripheriqua 

49t Kyste radiculaire infecte 
de 25, refouianf le plancher 
du sinus maxillaire 

L’espace desmodontal elargi marque 
h elongation » et la mobilite de [a dent. 
L'espace desmodontal n eat plus visible 
autour de la partie de la racine situee au 
sein du kyste. 


Caracteristiques radioiogiques 
des kystes radiculaires 

- Cl arte arrond ie avec lisere opaque 

- Apex au sein de la clarte 

Refoulement des dents et structures environnantes 

Kyste infects : 

- Cavite a I i mites floues 

- Les structures en arriere-plun, deviennent invisibles, 
le del'atit semble « lunnellifornie » 

- Elargissemem de l'espace desmodontal de la deni 
impliquee 
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Kystes radiculaires mandfbulaires 


A cote des cas diniquement silencicux presentant les earac- 
teristiques radiologiques typiques des kystes radiculaires, on 
rencontre occasionnellement des kystes infectes dont le 
diagnostic est con forte par 1'cxamen clinique. II existe 
egaJemcnt des formes aty piques de kystes qui peuvent 
evoqucr d'autres lesions. 


Les details d'orthopantomogrammes ci-dessous montrent 
line nouvelle fois a quel point cette technique vient 
aujourd'liui enrichir V in formal ion radiologique. 


492 Forme typique 
d ur\ kyste radiculaire 

Le kyste nait d’un residu radiculaire de 
la 34. Cas sans expression clinique de 
decouverte fortuite, L’extraction de 
residus radiculaires ne devrait se fair© 
qu'aprds controie radiologique, Les 
restes du follicule donnent systematic 
quement naissance a un kyste residue-. 



493 Kyste radkuiaire infecte 

Le kyste nail de la 35 dont la racine (sans 
espace desmodontal) se trouve au sein 
de la Cavite. Limites floues : diagnostic 
radiologique non evident m I 'absence de 
donnees clinques. 




f 
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Kystes residuals radiculaires mandibulaires 


Une dent non vitale avec une racine situee an sein d une 
cl arte bien limitee constilue un signe radiologiquc puissant 
en faveur dun kyste radiculaire* Les kystes radiculaires 
residue! s ne presentem pas ce signe el c’esl done 1 1 absence 
de la deni qui viendra elayer le diagnostic de suspicion, Un 
kysle residue! pouvant egaletnent naiUe d'une dent retenue 
porte use dun kyste dentigere, le diagnostic radiologique lie 
pourra pas s'orienter de maniere eertaine a la localisation de 
la clarte arrondie an sein de la mandihulc. Une zone de 


transparence radiologique interpretee conime un kysle radi- 
culaire residue! pent toutefois se rnpporter a la presence 
d'une autre lesion, odontogene on non, On pensera en parti- 
culier a un aineloblastome, qui pent se dfivelopper ires tardi- 
vemenL (plusieurs annees) sur le site d 1 avulsion el qui 
constilue probable me nt la cause la plus frequence des 
ameloblastomes apparaissam a pres 30 ans. II esi done abso- 
lument indispensable de soumettre routes les lesions 
kystiques a un exanien histologique apres leur exerese* 



495 Kyste radiculaire residue! ne 
de I a 35 absente 

Un amSIobiastome ©st tout a fait 
possible dans cette localisation. 

Ce cas est destine a illustrer la difficult© 
pratique du diagnostic different] el et 
done la necessity d'un exarnen histolo- 
gique systematique sur la pitee 
d'exerese d'une lesion kystique. 



496 Kyste radiculaire residue! ne 
de la 46 

Un residu radiculaire est refoule par la 
croissance du kyste. 



497 Fibrome ossifiant simulant un 
kyste radiculaire residue! chez un 
patient age de 57 ans 

On remarquera le refoulement du canal 
mandibufaire et. au sein de la limit© pen- 
pherique opaque, une iegere opacite qui 
pent orlenter le diagnostic vers un 
fibrome non ossifiant. 
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Kystes radiculaires maxiliaires 


Les kystes radiculaires sont statistiquement plus irequenls 
an maxillaire. Ils croissant souvent en direction du sinus 
maxillaire et pc u vent ainsi atteindre une faille considerable, 
en raison tic hi faible resistance rcneonlree el de respace 
dispnnible. Bien que leur dimension cranioeaudale suit ires 
bien evaluable sur I'orthopanloinogranime, la determination 


de leur extension dans la imisieme dimension requierl 
r utilisation de cliches complementaircs, tel s les cliches 
oeclusaux. La realisation de coupes toniodensitometriques 
ou tomograph i que s I Von tales esi indiquee dans le cas de 
volumineux kystes maxiliaires. 


498 Kyste radiculaire maxillaire, 
ne de 21 et 22 : cliche occlusal 

[.'extension du kysie dans le plan hori- 
/: i-ual os: bien analyses 

499 Cliche retroalveolafre du 
meme cas 

Le cliche retroalveoialre ne permet pas 
d’etudier F extension ciu kyste. 



500 Detail 

d’un orthopantomogram me 
du meme patient 

Le detail montre, sur une vue de profit, 
['extension en hauteur du kyste qui 
occupe la majeure partie du sinus maxil- 
laire gauche. On notera la fine limits 
radio-opaque qui persists meme au sein 
du sinus. [.’extension dans le plan 
frontal pourra etre anaiysee sur un cliche 
occlusal, voire eventuellement par des 
tomographies ou la tomodensftometrie. 





501 Kyste residue! radiculaire au 
maxillaire, devetoppe a partir du 
site d'avulsion de la 16 

On notera ici a nouveau la fine limits 
opaque que le kyste refoule devant lui 
au cdiirs de sa croissants et qui 
protege tongtemps le sinus maxillaire de 
I 'infection et de la sinusite d’accompa- 
gnemeix 
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Kystes dentigeres 


En cas do troubles du developpement du bourgeon dentaire, 
la formation des substances dures do la dent est precedce par 
cede de kystes lie contenant pas de dent ( fig. 502). Le kvsle 
primordial apparait done a la place de ge rules de dents 
permanentes on sumumcraires, plus volontiers ail niveau de 
I' angle de la mandibule (fig. 502, cliche dc gauche).. 
L' epithelium act if pent sc keratin iser el former ainsi mi 
keratokyste. Celui-ci developpe des satellites qui ne sent pas 
radiologiquement visibles an stade initial. II apparait sou- 
vent dans le cadre du syndrome de Gorlin-Goltz. 





502 Schema des kystes 
primordiaux et keratokystes 

503 Petit kyste primordial 

Kyste a la place du germe de la 3B chez 
un patient ag6 ne 1 5 ans, 




504 Keratokyste typique : detail 
d un orthopantomogram me 

Le kyste Simula I'existence de plusleurs 
cavites, 

505 Keratokyste multicavitaire au 
maxilla ire (mesial de !a 13) 

Les localisations prSferentielles sonl 
dans la regioi r des canines inferieures et 
superieures et dans la region rrolaire 
mandibulaire, 

e 

Collection du Pro". Dr J. Pmgborg. 
Qopenhague 



506 Localisations les plus 
Importantes des keratokystes 

3 ^ 
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A pres la formation des tissus durs de la dent, des kystes 
con tenant une dent pea vent se developper a pari i r de 
P epithelium amekire (fig. 507). On en distingue different^ 
types : kystes d' eruption qui se developpent au cours de 
r eruption des dents de sages se et kystes dendgeres (eorono- 
dentaires) qui enveloppeiu !es eouronnes des dents touchees. 
On pent voir quelquefois une dent rudimentaire au sein dkn 
kyste. L'examcn radiologique montre egalemcut que le 
kyste se developpe a la jonction anielo-cementairc. Ce 
elite re n'esl toutefois pas toujours evident pour des kystes 
volumineux on lorsquc V incidence udlisee enfile la dent 
dans son axe- 





507 Representation schematique 
des kystes dentigeres 

508 Kyste d eruption sur les 18 et 
48 er cours d’eruption 

On notera te point de depart du kyste au 
niveau de la jonction amelo-cementaire. 

509 Kyste d eruption sur la 18 ; 
cliche retroalveolaire 




510 K r ste dentigere coronaire sur 
une 48 totalement retenue 

On remarquera la parodontite apicale 
cfronique de la 46 et Elongation de la 
couronne Clinique de la 28 avec une 
cane mfeiale. 



511 Kyste dentigere lateral sur 
une 38 totalement retenue 

Les kystes dentigeres jateraux peuvent 
naltre a partir d une poche sur des 
denis de sagesse partieilement retenues 
et seront cliniquement confondus avec 
des kystes parodontsux. 

On remarquera fosteolyse perrcoro 
naire. 'a care profonde et la parodontite 
apicale de la 48, qui a conduit a une 
osteo my ISlite d'emblee chronique au 
niveau de I'angle de la mandibule. 
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512 48 retenue chez un patient 
age de 52 ans 

Detail d'un orthopantomogramme men 
trant un sac folliculaire nettement mar- 
que, Decouverte fortuite apres implant 
sefon Limkow et reconstitutions prothe- 
tiques a la mandibule. 



513 Meme cas 5 ans plus tard 

Cliniquemenl, parue ce la region angu- 
latre droite. Radiologiquement, kyste 
dentigdre coronaire de la taille d'une 
cerise au niveau de la branche ascen- 
dants de la mandibule. * 

On remarquera fe point de depart typs- 
que du kyste dentlgere au niveau de la 
jonction am&o-cftmentaire. La iimile du 
kyste est devenue floue. 



514 Meme cas sur un detail d’un 
cliche de la mandibule de face 

Le kyste dentig&re s'est classiquement 
developpe en direction linguale. 

Le cliche de la mandibule de face, 
douche ouverte au maximum, guff it 
generalement pour analyser 'extension 
du kyste dans le plan frontal dans le cas 
de dents, de sagesse retenues dans le 
ramus de la mandibule (p, 117), 

La. localisation preoperatoire de volumi- 
neux kystes du corps de \a mandibule 
doit mperafivement s'appuyer sur des 
coupes tomodensitometriques axiatea. 


y 
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Kystes dentigeres de localisation atypique 


l.cs pages precedences ainsi que la page presente illuslrent 
des kystes folliculaires de localisation atypique, qui ne pour- 
ront elre identifies el localises qu'en faisant appel a 1'ortho- 
pantomogiamme el a des examens supplemental res particu- 
liers. En pratique, des cliches occlusaux bien realises 
saiveient d'un grand apport pour l’analyse dans la troisieme 
dimension. L'utilisation de cliches leleradiologiques de face 


ou de profi! pout s'averer utile et ]' incidence dc la mandi- 
bulc de face, houche ouverte au maximum, est egalement a 
recommander. Dc plus, el surtout pour des lesions kystiques 
maxillaires volumineuses, oil adresseru !e patient a un 
cahinel ou un service de radiologic pour la realisation de 
coupes tomographiques ou lomodensitometriques. 


515 K'/ste dentigere coronaire de 
la 22 avec deplacement de la 23 et 
de la 53 persista nte chez une 
patiente agee de 17 aris 

La 22 fortement agrandie et surexposee 
est en position trOs palatine, alors que la 
23 est largement deplacee en direction 
vestibulaire (fleches). 



516 Teleradiographie de profil du 
meme patisnt 

Position du kyste et des dents sur une 
incidence de profi; [fleches). 



517 Cliche occlusal du meme 
patient 

Le cliche occlusal donne une bonne vue 
c 'ensemble dans la troisieme dimen- 
sion, pien que, par rapport a la realitiB, 
les 22 et 23 (flbche) soient projelees 
obliquement en an lere. 
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Kystes non odontogenes 


[Is provienneni de res id us epitheliaux du tract us naso- 
palatin. de la membrane bucco-nasale (de Hoehstetter) et 
des sutures de la face. En function de la localisation et de 
I* extension, des kystes du canal incisif el des kystes du 
canal naso-palatin peuvenl sc developper au sein du canal 
incisif et mcmc ctre localises entre les incisives centrales, 
Le septum nasal cl l epine nasaie antcrieure son! respon- 
sables de la forme ty pique en cceur de carte a jouer. Au 
milieu du palais osseux, on peut trouver le kyste median 
antcrieur du maxillairc, sit uc au niveau de la suture ct ne des 
restes des processus palatins embryonnaires (fig. 518). 





518 Localisation du kyste du canal 
naso'-palatin (A) et du kyste median 
anterieur du maxillaire (B) : schema 
et cliche radiographique 

519 Kyste du canal Incisif 

Le kyste se projette sur I'apex de la 21 
et si mule ainsi une lesson periapical 
(test de vitality 1), 

520 Kyste du canal naso-palatin a 
un stade precoce 

L.e kyste se developpe entre les raciries 
de ta H 1 et de la 2i en les ecartant. 



521 Kyste du canal naso-palatin 

Le kyste s’est developpe dans la partis 
nasaie du canal, en posit on palatine oar 
rapport aux dents anterieures et n'a 
done pas pu en refouler les racines. 


i 
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A cole des kystes du canal naso-palatim relativement 
frequents, on decrit egalement des kystes non odontogenes 
dc la papille palatine, i Is sent situes dans les parties modes 
el done non necessities au diagnostic radiologique. Entre les 
me i lies des incisives centrales su peri cures on retrouve ie 
kyste alveolaire median, qui provient probablemenl de 
1'cpirhclium du bourgeon dental re. Les kystes medians qui 
pen vent proven ir de parties dispersees de la suture inter- 
niaxillaire ainsi que les kystes provenant de la suture pala- 
tine Iran sver sale soul rates. On rapporte quelquefois I' exis- 
tence d ini kyste median au niveau mandibulaire (schema 
fig. 522)., 




522 Representation schematique 
du kyste mandibulaire median 

523 Orthopantomogramme 

d un kyste du canal naso-paiatin 

Forme typique en coeur de carte a jouer. 
Pas de refoulement des racines de la 1 1 
et de la 21 (fleches). Ceci signe Ie deve- 
loppement du kyste en position palatine 
des incisives centrales. 



524 Kyste median (fissuratre) 

Le kyste induit une voussure du plan- 
cher de la c.avite nasals. L'epine nasale 
anterieure, Sa Crete nasals du* maxilla r e 
et le vomer (formant ensemble le 
septum nasal osseux) ne sont pas 
deplaces, 


* 



525 Cliche occlusal d un kyste 
median (tissuraire) 

La suture interrrtaxillaire n'est plus visible 
dans sa totality (fleche), les parties infe- 
rieu r es du septum nasal osseux ay ant 
etc resorb^es sous I'effet de la crois- 
sance du kyste dans- la region de La 
Crete nasafe. 
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Deux kystes se developpenl a partir de la membrane bucco- 
nasale (de Hochstetler). L'un d’cntre eux, le kyste naso- 
labial. se localise dans la region dc la fente naso-labiale, cn 
position sous-periost.ee, et n est inis radio! ogiquemenl en 
evidence qu’apres remplissage avcc du produit de eontrastc 
(fig. 526 a). L' autre, le kyste globulo-maxillaire, se trouve 
entrc les racines ties tneisives laterales et des canines (qui 
restcnl vitales) dig. 526 b) et se presente sous i'aspect d'une 
poire inversee. 



526 Kystes naso-labial 

et globulomaxillaire : representation 

schematique 


527 Kyste median anterieur du 
maxillaire 

Cliche panoramique du maxillaire. 




528 Kyste globulo-maxillaire 
bilateral 

Le kystedfleches) repousse fincisive 
laterals et la canine formant me cavte 
qui prend I'aspect d'une pore inversee. 
L7e tels kystes son! egalemeni eonsi- 
deres comma des formes abortives de 
la fente intermaxillaire. 


Quelques etiologies possibles d’une elarte dans la 
region canine du maxillaire : 

- Kyste radio li lai re apical 

- Kyste parodontal 

- Kyste globullo-maxillaire 

- Keratokyste 

- Tumeur odontogene addnomatoide 

- Osteoblastome 

- Ameloblastome 
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Pseudokystes 


On enlend par pseudokystes des eavites non tapissees par un 
epithelium et partageant ]' aspect radiologique des kystes. En 
(bnction de tear origins cl de leur comenu, on distingue les 
kystes solitaires (fig. 529) des kystes anevrismaux osseux 
(fia, 533). On retrouve un traumatisme dans Iduiamnese 
d’une grande partie des kystes solitaires, qui prennent alors 
l'appcl at ion de « kystes traumatiques » dig. 529 a gauche). 
V exploration ope rate ire prouve V absence de contenu des 
kystes solitaires. 




529 Kyste solitaire 
a la mandibule : 
representation schematique 

A gauche, localisation typique des 
kystes traumatiques, 

530 Kyste solitaire de la partie 
gauche du corps de !a mandibule 
chez une fillette de 9 ans 

La voussure et Pamincissement de la 
cortical© sent autant de signes caracte- 
ristiques des pseudokystes dans cette 
localisation. 

Collection du Dr G. Nager, Fribourg 



531 Detail 

dun orthopantomogram me 
de la meme patiente 

On notera ia clarte au sein de laquelle 
on apergoit encore quelques traVees 
osseuses ainsl que la corticate amlncie 
et refoulea Le nerf mandibulaire 
traverse la cavite vide au niveau du 
secteur molaire. 



532 Kyste solitaire 

Orthopantomograrnme postoperatoire 
de la meme patiente. On remarquera 
(aspect de fracture an niveau du foyer 
operatoire, La patiente a Pougd au 
cours de Fexposition 
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Histologiquement, les kysles anevrismaux sc presemen l 
com me dcs cavites kystiques a croissance rapide, rempli.es 
de eavernes tupissees d un endothelium, d‘un reseau fibri 
neux el de substances osteoVdes caleil’iees. Pour cette raison, 
le « kyste » prend mdiologiquemenl I 'aspect d'tin kyste soli- 
taire. Le diagnostic difference I radio logique n'cst done pas 
possible. 

On le retrouve preferentiellemeni au niveau du corps dc la 
mandibule die/ lo garden dc II a 15 ans, L' utilisation de 
parametres d 1 exposition has a m el i ore la representation dc 
ectfc lesion forte me nt radiotrunsparente (fig. 




533 Kyste anevrisma! : 
representation schematique 

534 Kyste osseux traumatique 
dans !a region des incislves 
inferieures chez un patient 

age de 18 ans 

Compaiaisoti cliche retroalv6olaire- 
orthopantomogram™. Radioing que- 
ment, il est difficile de fair© la distinction 
avec un granulome a cellules geanies 
de situation centrals. 



535 Localisation rare d un kyste 
solitaire chez une filtette de 7 ans 

Collection du Prof, M, Perko, Zurich 



536 Localisation typique 
des kystes solitaires 

Le kyste solitaire se rencontre sellout au 
cours des deux premieres decencies de 
la vie, Le kyste anevrismal est frequem- 
ment retrouve au niveau du corps de ia 
mandibule vers I' age cie 10-1 5 ans., 
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La lacune de Stafne esl soli vent classcc parmi les pseudo- 
kvstes, bien que V impression de la corticale linguate au 
niveau de la fossette submandibulaire (plus rarement a 
r angle mandibulaire) n'ait rien cfun kyste. La denomination 
provient de V aspect radiologique de la lesion. Scion la tech- 
nique et V incidence utilisees, I impression paraitra posseder 
une corticale (par diet de tangence) ou au cpmraire etre 
ouverte vers le has (fig. 537). Son etiologie resle discul.ee. 



537 Lacune de Stafne sous 
Hncidence den cliche 
retroalveolaire et d’un 
orthopantomogramme : 
representation schematique. 

G : gencive 

538 Cliche retroalveolaire d une 
lacune de Stafne ouverte vers le 
bas 

On notera la corllcalisation de la 
profonde impression ouverte vers le bas 
(fig, 537 a), 


* 



539 Orthopantomogramme d’une 
lacune de Stafne du meme type 

On notera I'^paississement de la corti- 
cate au voisinage de la lesion, II est inte- 
ressant de ccnstater qu'un fibrome 
ossifiant, un processus angulaire ou un 
osteoma peripherique pourraient pren- 
dre la meme ocalisation. 



540 Lacune de Stafne du type 
ferme 

On notera 1 1 eppissi sse m ent de la cortl- 
caie autour de la lesion qm se localise 
typiquement sous le canal mandibulaire 
et generalement au niveau de Tangle 
mandibulaire (tig, 537 b), 
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Tumeurs odontogenes et pseudotumeurs 


Les tumeurs odontogenes et les pseudotumeurs sont des ncoplusies trouvant leur origine au niveau 
de la lame dentaire. Si el les sont generalement benignes, eertaines d'entre el les peuvent toutefois 
degenerer. En raison de leur croissance lente. asymptomatique et sans repercussion sur la 
muqueuse, leur diagnostic n'est souvent porte que tardivement, souvcnt fortuitement ou apres 
I’apparition d’une deformation ou d‘une asymetrie du squelette facial La croissance de eertaines 
lesions, comme par exemple I' ameloblastome, peut etre infiltrante et rendre ainsi leur exerese 
complete delicate. D’autres lesions au contraire (l’odontome par exemple) serout faeilement rese- 
cables chirurgicalement. Les lesions cementogenes n’appellent que larement un traitement. Une 
surveillance radiologique au cours des seconde et troisieme decennies peut permettre d’en limiter 
les consequences pour le patient. 


Ameloblastome. Solon les donnees de hi litterature, 
I ‘ameloblastome, lumeur maxillaire hi plus frequente, appa- 
rait tardivement, au cours do la quatrieme ddeennie. Co delai 
esi probab lenient trompeur car la lumeur, do croissance 
lente el indolore, n induit pas de modifications muqueuses 
ni de deformation maxillaire au stride initial ot [detail done 
detectec que tardivement avant l‘ apparition de V orthopanto- 
mograph ie. La tumeur reddive volontiers et degenere dans 
2 p. 100 des cas. Kile touche les deux sexes de maniere 
egale, et montre une forte tendance a red diver. 

Localisation : environ 80 p. 100 des ameloblastomes sont 
localises a la mandibule. La, 70 p. 100 se developpent dans 
le secteur molaire el a l angle mandibulaire el 25 p. 100 
dans le secteur premolaire, le reste se retrouvant dans le 
secteur anterieur. 

Techniques ({’exploration : 

- orthopan tomographic aux stades tardifs, avec des para- 
metres d’ exposition reduits; 

- mandibule de face avec des parametres d’ exposition 
reduits; 

- cliche relroalveohiire centre au stade initial; 

- cliches occlusaux de 1’ he mi -mandibule avec des para- 
metres d’ exposition reduits; 

- tomodensitometrie au maxillaire et pour les stades tardifs. 


Sixties radiologiques : les ameloblastomes peuvent el re 
imiloculaires (avec eventuellemenl des expansions lobu- 
laires peripheriques) ou multiloculaires. Les formes irmltilo- 
culaircs sc prexentent soil sous 1’ aspect de multiples grandes 
« bulles de savon » avec de fins septa et une corticalc 
amincie (aux stades tardifs), soil sous la forme de 
nombreuses pel i les bulles comme des « rayons de miel » 
avec des septa epais, II n'est pas rare de trouver la dent au 
sein la lesion. 

Diagnostic differentiel : 

- myxomc odontogene, en particular au niveau de 1' angle 
mandibulaire; 

- granulome central ii cellules geantes, en parliculier dans 
le secteur premolaire de la mandibule; 

- kystes coronodentaires aux stades tardifs; 

- tumeurs odontogenes adenomatoides. uniloculaires et 
siluees dans la region canine du maxillaire; 

- fibrome ameloblastique au stade tardif. 

Le fibrome ameloblastique, lumeur mixte, apparait au cours 
de la seconde el de la troisieme decennie. partial lie re mem 
dans le secteur molaire de la mandibule et peul (rarement) 
degenerer en sarcome. Le fibrome ameloblastique apparlient 
au groupe des odon tomes. 
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Myxome odontogene. II touche les deux sexes de maniere 
egale. Sous la forme du fibromyxome. tiimeur mesenchyma- 
leuse benigne avec une faible tendance a la rec alive, il peut 
se localiser a toutes les parties du squeletle a partir d "Tints 
ectopiques de tissu conjonelif mucoseeretanl, Le myxome 
odontogene, ne de ia papille dentaire, touche I" adolescent el 
le jeune adulte an coin's des seconde et troisieme decennies 
et recidivc ires voiontiers a la mandibule coniine au maxil- 
aire, 


Localisation : le myxome odontogene louche essentiellc- 
ment la mandibule, et plus pariieulicrement 1c seeteur 
molaire el Fannie. II est rare au maxillairc. 


Techniques d’exploraiion ; 

- ortliopan tomograph ie aux stades tardifs, avec ties para- 
metres d’exposition reduils; 

- mandibule de face avec des parumetres d'exposition 
reduils; 

- cliches occlusaux de rhemi-niandibule avec des para- 
metres d’exposition reduils; 

- tomodcnsitomeirie au maxillaire et pour les stades tardifs. 

Signes radioiogiques : F aspect en bul les de savon du 
myxome odoniogdne ressemble foitemcnt a celui de 
Fameloblastome. L' analyse de la structure fine peut montrer 
des fines travecs d'aspect rectiligne et com me « declin'd ». 
An static tardif, la corticale est amincie el delonnee. La 
lesion peut re I aider des dents et ain.si provoquer des inclu- 
sions. 

Diagnostic differential : 

- anieloblastome au niveau de i "angle mandibulaire; 

- granulome a cellules geantes, en particular dans le 
seeteur premolaire de la mandibule; 

- kystes anevrismaux de la region premolaire de la mandi- 


Cementome. Ce ternie rassemble actuellement un ensemble 
dc lesions cementogenes dont seule une panic appartient au 
groupe des tumeurs odontogenes, tandis que d’autres sont 
d’origine mdsenchymateuse, voire me me react ionnel les. La 
dyspiasie cementaire periapicale. qu'il n’est pas rare de 
trouver chez ia femme d'age moyen. fait partie de eette 
derniere categoric. Nous en decrirons les signes radioio- 


giques avec ceux du cementoblastome el du fibrome cemen- 
togene. Des formes dc passage on mixtes ne permettent pas 
de defiri ir tine classification radiologique univoque de ces 
entiles qui ne sont precisement definies que par I’examen 
histologique. Les eas douteux faisant generalcmcnt 1’objet 
d'un examen anatoino-pathologique et d un traitement 
adapte. on peut en pratique se limiter a la description des 
caracleristiques radioiogiques elemeniaires de tel les lesions. 

Dyspiasie cementaire periapicale. Les cementonies appur- 
tenant aux dysplasics periapicales touchcnt majoritairemenl 
les femmes d’age moyen et sc localisent surtout au seeteur 
anterieur de la mandibule. bicn que les incisivcs superieures 
puissent egalement etre atteintes. particulierement chez 
i'individu jeune. Les lesions sont gcneralement multiples et 
presentent schematiquemenl trois stades evolutifs. Elies 
peuvent se combiner a des cementoblastomes dans les 
secteurs premolaires el molaires de la mandibule. surtout 
chez Ic patient de race noire. 

Localisation : seeteur anterieur dc la mandibule. quelquefois 
en combi naison avec des lesions isolees de dents du seeteur 
anterieur du maxillaire ou avec des cementoblastomes dans 
le seeteur lateral de la mandibule. 

Techniques d'exploraiion : 

- orthopantomographie; 

- cliches retroalvdolaires centres. 

Signes radioiogiques : chutes ou opaciles periapicales pas 
toujours bien li mi lees. En simplifiant, on distingue trois 
stades evolutifs: 

- stadc de la fibrose avec des claries periapicales bien ] i mi- 


O ri i 


- stade de la calcification debutante avec des opaciles 
floconneuses; 

- stade final avec opacite homogene. 

La lesion presente un contact radiculaire caracteristique. 

Diagnostic differential : 

- parodontite apicale chronique (test de vital ite !); 

- hyperparathyroidie; 

- dans le cas d'une opacite, infarctus osseux; 

- en function de 1'a.ge et du sexc. ma Indie de Paget. 
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Cemeiitoblustome. Les eementomes de !a lienee des 
c6mentoblastomes apparaissent surtout an cours des 
deuxieme et troisicme decennies, avec unc legere predomi- 
nance masculine, 

Localisation : les cemenlob las tomes se local i sent pres- 
qu'exelusivement aux secteurs premolaires et molaircs dc la 
niandibule. On en observe ires rarement dans le secteur 
lateral du maxillaire. 

Techniques d' exploration : 

- orthopanto mographie; 

- cliches retroal veolaires complementaires centres. 

Signes radiologiques : opacites sou vent a peine visibles, 
niais bien limitees. L'opacile unil'onne ou t ache tee des diffe- 
rent s grades dvoque les difTerents stades d'une calcification 
progressive. 


i a gnostic differentiei : 

- lesions periapicales el cicatrices osseuses; 

- infarct us osseux; 

- en fonction de r age et du sexe, maladie dc Paget; 

- osteoblastome, pas dc contact radiculaire; 

- fibrome ossifiant, pas de contact radiculaire. 


Fibrome edmentogene. L’ aspect radiologique des cemen- 
tomes de la lignee des fibromes cementogenes est proche de 
eeux de certaines formes de cementoblastomes et des 
fibromes ossifiants, de sorte qu'il n est gucre possible dc les 
differencier radiologique ment. Ils presentent, generalement 
aux stades evolues, des signes d'expansion typiques avec 
impression et amincissement de la corticate. Us sent 
retrouves surtout chez la femme d’age moyen, mais occa- 
sionnellement aussi chez I’homme jeune, oil ils peuvenl. en 
raison de leur localisation, elre confondus avec un kyste 
aire. 


Odontome. On les ennsidere actuellement plus comme 
resultant d'une anomalie du developpement quo comme de 
veritables tumeurs, bien que le fibro-odontome amcloblas- 
tique puisse aussi bien etre consider^ comme une tumour 
mixie. En fonction de la maturite de la lesion, on peut 


distinguer deux formes londa me males qui peuvent 
presenter radiologiqueriieni toutes les formes interme- 
diaires, de la masse amorphe a la dent bien differenciee. La 
premiere forme se presente tou jours comme un conglo- 
merat ires opaque et heterogene d’elements dentaires 
(email, dentine, cement el tissu conjonct i f) et est appelec 
odontome complexe. Si L odontome eomporte une ou 
plusieurs dents rudimentaires ou evoluees. on parle d' odon- 
toma compos#, 

Les gerrnes dentaires sumumcraires etanl apparemment 
capables, selon leur localisation, de deployer unc activite 
sou vent i I li mi tee. il faudrait en realite considcrer comme 
des odontomes tons les stades d' un developpement dentaire 
anormal (du germe non calcific, radiologiquement a peine 
visible, a la deni surnumeraire complelement achevee). 

Localisation : I'odontome complexe et ses variantes se 
retrouvent surtout au niveau des dents de saaesse chcz 
1’homme et dans la region de la tuberosite maxillaire chez 
la femme. Les odontomes composes se loealisent presque 
exclusivement aux secteurs anterieurs. 

Techniques d' exploration : 

- orthopantomograpbie; 

- cliches retroal veolaires centres: 

- TDM de la region angulaire mandibulaire (nerf mandibu- 
laire); 

- TDM de la region de la tuberosite maxillaire (sinus 
maxillaire). 

Signes radiologiques : I'odontome complexe se presente 
soil comme une opacitc amorphe el homogene bien limitee 
et entouree d un lisere clair. soil comme une structure ires 
opaque avec des irrcgulariles peripheriques formees par de 
r email mieux differencie. II n’esi pas rare de irouver des 
dents voisines incluses, L' odontome compose presente des 
dents rudimentaires ou complelement differenciees qui sont 
frequemment entourees d’un lisere clair. 

Diagnostic differentiei : aucun dans une localisation 
ty pique. 

Fibro-odontome ameloblastique. Cet odontome parlieulier 
el rare est trouve essentiellement chez les adolescents des 
deux sexes. 
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Ameloblastome 


Dans unites ses formes, F ameloblastome se presente radio- 
logiquement bien I i mite, alors que la lesion presente une 
tendance ires forte a F infiltration des lissus avoisinants. Les 
claries prennent genera lenient la forme d' alveoles on de 
billies de savon. Les dents voi sines on includes son l sou vent 
re fou lees et les racines resorbees. La corticate esl extreme- 
ment amincie, mais jamais rompue. L' image des reeidives 
ressemble sou vent fortement a cede des mvxomcs odonto- 
genes. L'origine predominant^ semble etre les kystes 


primordiaux ou folliculaires chez le patient jeune et les 
pastes epitheliaux chez le patient age, sou vent des annees 
apres une avulsion. II convient done de soumettre toutes les 
pieces d' ex erase de lesions kystiques a un examen histolo- 
gique. 

A la mandibulc. el en particulier dans hi region des dents de 
sagesse. les ameloblastomas tie seront radiologiqucment 
visibles au sein de la structure osscusc (effet de summation) 
qu'a partir d'une certaine taille. 


541 Ameloblastome de la region 
de l angle de la mandibule chez un 
patient age de 40 ans 

Grande bulle presentant des claries 
ovalaires fit traverses par de tins septa. 
La fine .coque osseuse generalement 
conservee n'est pas visible ici malgre le 
choix d'un rayon mou. Forme tardive 
avec f clmiquement, fluctuance et tume- 
faction. 



542 Ameloblastome en bulle de 
savon de la region molaire (femme 
de 35 ans} 

Forme recidivante. On notera, outre 
I 'aspect multiloculaire en bufcles de 
savon, que le canal mandibulaire n'est 
plus visible et que ia structure osseuse 
de (’angle mandioulaire pr6aente une 
sclerose n&actionnelle. 



543 Ameloblastome evoquant 
fortement un keratokyste chez un 
patient age de 28 ans 

Forms relativement precoce avec des 
proiongements lobutaires de la clarte 
uniloculaire, 

Collection du Dr K. Weibel, Baden 



i 


Tumeiirs odontogenes et pseudotumeurs 201 



544 Localisations prcferentielles 
de Tameloblastome 

II naTt essentiellement dans les deuxieme 
et troisieme decencies, de sorts que 
chez le jeune indemns cie carle on ne 
peut done pas se content er d f un 
contrdle des maxlllaires a I'aide des 
seuls cliches retrocoronaires. Uamelo 
blastome est localise a la mandibule 
dans 80 p. 100 des cas centre seuie- 
ment 20 p. 100 au maxillaire. 








545 Petit ameloblastome en rayon 
de miel chez une patients agee de 
19 ans . cliche retroalveolaire 

Forme precoce. Les petltes bulles 
bordees d'un lisere relativement large 
simulant des resorptions radlculaires par 
eftet de soustraction, 



546 Grand ameloblastome en 
bulles de savon : localisation 
typique dans le secteur molaire de 
la mandibule ainsi qua Tangle et 
dans le ramus mandibuiaire 
Forme evoluee. Souvent une dent de 
sagesse ou une deuxidme molaire son! 
m cl uses dans la lesion. On remarquera 
I'amincissement et la deformation de la 
corticate, qui n : e$t plus visible sur le 
cliche de face qu'en utilisant un rayon 
mou ou, mieux encore, a la tomodensi 
tometrie. 



547 Recidive d’un ameloblastome 
du ramus mandibuiaire droit 

Radiologiquement, aspect comparable 
a celui d'un myxome. Le condyle nest 
que ires rarement attaint, meme dans le 
cas de lesions aussi volumineuses, Des 
fractures spontanees sont toutefois 
possibles. 
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Fibrome ameloblastique 

! .e librome ameloblastique esl cerlainement la tumcur 
ameloblastique rnixte la plus I'requente. II nait a la tin de la 
premiere deccnnic ei settle lu forme initiale est radiologi- 
quement identifiable avec certitude. Tandis que Ic kystc 
folliculaire a tvpiquemeiit son point do depart a la jonclion 
amelo-eementaire, on voit que le fibrome ameloblastique 


repose initialement sur la face occlusale de la deni a la 
maniere d’un « chapeau ». La disparition de ee signe avec la 
croissance de la lesion peul rend re impossible le diagnostic 
different! el radiologique avec Ic kyste folliculaire on 
I'ameloblastome. 


548 Fibrome ameloblastique 
chez un garpon de 8 ans 

On voit nettemenl sur ce cliche ainsi 
que sur le suvant le fibrome ai neioblas- 
tique reposer sur la face occlusale de la 
deuxieme molaire. Les kystes follicu- 
lalres out eur point de depart a la jonc- 
tion amelo-cdmentaire, 



549 Fibrome ameloblastique 
chez une fillette de 8 ans 

Ce cas legerement plus evolud montre 
que I'ouverture du sac folliculaire viem 
faire disparaitre le signe radiologique 
initialement net. On notera le refoule- 
ment de la 48 vers It ramus. 



Recommendations techniques pour la realisation 
cdrrecte de cliches de volum metises lesions kystiques, 
tu morales on pseudotumorales : 

- La corticale ossense. generalemenl ires amincie mats 
non rompue, doit el re visualisee a I'aide de projec- 
tions class iq ues adapt ees en utilisant ties parametres 
d‘ exposition bas. La representation precise dcs 
limites et des structures fines est sou vent determi- 
nunte pour ie diagnostic differentiei, en particulier 
avec les tumeurs malignes 
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Myxome odontogene 


Cette lumeur bcnigne mucogene nee de la papille dentaire 
touche les deux sexes de maniere cgalc. El Ic croft Icnte- 
ment et. au stade lard if, conduit a une augmentation de 
volume de la mandihule et a un amineissement de la corti- 
calc. A la mandihule, on a riidiologiquement un aspect en 
.« filet de pecheur dcchire », avee une structure allanl des 


bulles de savon a un aspect plus lineaire, en meches. Au 
tnaxillaire, on ne distingue guere de structures et les signes 
radiologiqucs cvoquenl un ameloblastome ou un kyste 
folliculaire. La lumeur presente une forte tendance a la 
recidive, 



5S0 Myxome odontogene 
de I'angle mandibulaire gauche 

Le cficb^illifstre bien la croissance infil- 
trative qui fait disparaitre la structure du 
canal mandibulaire. La 38 inctuse appa- 
raft re to li lee, 

Collection du PD Dr R, Drommer, 
Gottingen 



551 Reddive d un myxome 
odontogene 

.L'aspect evoque un ameloblastome 
muililoculaire avec des structures en 
busies rte savon, 



552 Myxome odontogene 
au maxillaire 

Seule I'absence de fa linnite caract^ris- 
tique d'un kyste folliculaire permet 
vaguement o'evoquei la nature de cette 
ciarte. Radiofagiq uement , efleest im- 
possible a difference d'un kyste follicu- 
laire ou d'un ameloblastome. 
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553 Myxome odontogene a la 
mandibule : cliche occlusal 

Le diagnostic differentia] radiologique a 
la mandibule entre myxome et amelo- 
Diastome est quelquefois fadllle par un 
cliche occlusal de 1 1 hem imandibule 
realise avec un rayon mou, Comme 
dans le cas present, ce cliche montre 
mieux que les autres techniques la 
structure typique d r un myxome au staclc 
evolue, avec augmentation de volume, 
amincESsement de la corticale et travees 
os senses en n leches . 


554 Myxome du processus 
artieulaire 

La torrvographie de profil du ramus 
montre la structure en fines bulies de 
savon de ce myxome non odontogene. 
Ce type de myxome est oliniquement 
molns agressif el recidive moins 
frequemment que le myxome odonto- 
gene. On pent Ip trouver egalement sur 
le reste du squelette. 




555 Memo patient ; incidence de 
la mandibule de face 

Le cliche permet (’analyse du ramus et 
montre bien I'eiendue de la lesion dans 
la trolsieftie dimension qui manque par 
exemple dans rorthopantomogramme, 
si Ton considers celut-ci comme un 
examen de debroutoge, 

Collection du PD Dr R, Drommer, 
Gottingen 
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Cementome 

Dysplasie cementaire periapicale 


Ce type de cementome atteini suriout les femmes d'age 
moyen. Le stade « fibreux » initial peut etre confondu avce 
tin granulome (lest de vital itc !). 11 esL suivi de stades earac- 
tcrises par des inclusions do dens ile calcaire. Les manifesta- 


tions multiples a la mandibule peuvent a r occasion 
s'uccoinpagner de lesions solitaires an maxillaire ou se 
combiner a des cementoblastomes ties sect curs premolaires 
et molaires de la mandibule. 






556 Dysplasie cementaire 
periapicale 

Le cliche retro-oalveolaire ii lustre un 
stade initial « fibreux » li *aut systematic 
quemenl contrfller ia vitalite des dents 
impliquees. 

557 Dysplasie cementaire 
periapicale 

Erreur d interpretation typique (voir ies 
tentative^ therapeutiques sur ia 31 et ia 
32), Les 41 et 42 illustrent le deuxi&me 
stade des inclusions de densite calcaire, 



558 Dysplasie cementaire 
periapicale 

DeuxEpme et trossierne stades des 
depots cemenlaires sur deux cl ones 
extraifs d'un meme status, devolution 
totale s'etenc environ sur 4 a 6 a ns, Les 
dents atteintes consen/ent leur vitalite. 



559 Dysplasie cementaire 
periapicale 

Lesions multiples du secteur mandibu- 
rlaire anterieui air^si que des secteurs 
premolaires et molaires de la mandibule, 
Toutes tes dents de la mandibule 
presentment un test de vitalite au CO ? 
positif, 
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Certains eas presented, outre la localisation classique an 
secteur mandibulaire antcrieur, one atteinie dcs dents ante- 
rieures du maxillaire. II faul f outdo is se rappeler que 
I'osteoblastome par exemple presente I'requemment les 
memos caracteristiques. de sorte que le radiologue en est 


souvent reduil a s'aider du seal signe radiologique du point 
de contact radiculaire. Les dents restanl vitalcs dans les 
deux pathologies, on ne traitcra que les cas cliniquemenl 
parlanls. 


560 Dysplasie cementaire 
periapicale chez Line patiente 
agee de 50 ans 

L’orthopantomogramme et les trois 
cliches ret roal veolai res ci-dessous mon- 
trenl le deuxieme slade de la cemento- 
genese aux 33 et 43 ainsi qu’aux 21 et 
22. Les Idsions sont confluentes dans le 
secteur mandlbulaire arterieur, les apex 
radiciilaires des dents atteintes presen- 
tant le contact radiculaire typique airssi 
que des inclusions de densite calcaire. 




561 Dysplasie cementaire 
periapicale 

L'orthopantomogramme el le clicne 
rdstroalveolaire montrent I'atteinte isolee 
de la 43 avec I'opacite complete carac- 
tenstique d'urt troisieme s;ade et un 
lisere radioclair. 
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Cementoblastome 


Cette lumen r partial I ierement frequente chez la jeune 
femme noire se localise essenliellemem dans Ics secteurs 
premolaires el inolaires de la mandibulc. Elle pent eire 
isolee ou multiple et se presente sou vent radiologiquenaent 


sous la lorme d’une opacile homogene peu marquee qui 
pent memo, au milieu des structures voisines. en imposer 
pour une cl arid. Lc diagnostic dilTcrcnlid avec ie fihrome 
ossifiant peul s'avdrer delicat. 



562 Cementobfastomes entourant 
Ja racine de la dent de 6 ans a la 
mandibule 

On voit ffleches) an niveau de la 36 une 
tegere opacity hornogene avec un lisere 
peripherrque opaque. Idem pendant au 
niveau de la 46 apres une therapeutique 
inappropnee entralnant une sclerose 
reactionneUe de I'os environnanl, 



563 Cementoblastome 

La lesion feiplement opaque et entouree 
d'un lisere opaque (fleches) est au 
contact de la lamina dura et de la racine 
de ia 45. 



564 Cementoblastome 

La 37 presente un cementoblastome 
entourant ies deux rapines. Apres avul- 
sion de la dent, de tels cementoblas- 
tomes restent souvent au sern de la 
mandibule, ou ils vont se demarquer si 
former un sequestra. 
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Line aulre forme dc cementoblastome se preseme le plus 
souvent isolee u la premiere molaire inferieure el atteint 
souvcnt 1’homme jeune. Elle presente Line stmeture gros- 
siere aux stades iniliaux. avee des claries en laches on 
rubanees provenant du lissu conjonctif. A maturile elle 


atteint line Ladle importance et est fortemeni radio-opaque. 
Dos c lanes se superposeiil souvent aux racines des dents 
atteinles et peuvent en imposer pour Line resorption radices 
1 a ire. 


565 Cementoblastome sur une 36 

On reconnait un stade initial a la struc- 
ture moufchetee des inclusions de 
cement de densrte calcaire et a la forte 
participation fibreuse. 

Collection du Dr Ph. ZimmerlL Cer riser 



566 Cementoblastome 

La stmeture opaque de fa lesion arrive© 
a maturite est entouree Cun large lisere 
clair et recouvre presque totalement les 
apex radicu aires de la 36, 

Collection du Dr K. Weibel, Baden 



567 Cementoblastome 

La tranche demarcation du cementome 
autour de la racme de la 44 est proba- 
biement due a la parodontite apicale 
chronique de la 46, On notera que celte- 
ci a inefuit une osteomyelite d emblee 
chronique dans cette region de la 
mandibule. 
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Cementoblastome, ftbrome cementogene 


Tandis que de nomhreux cementoblastomes restent elinique- 
menl silencieux pendant dcs annees, d’autres peuvenl se 
dfimarquer et former des sequesires en raison de FinsiiiTi- 
sance de leur vaseularisatian, dim traumatisme ou d'une 


inflammation de voisinage* En fonction de F orientation de 
la coupe, la differentiation entre ostdomycliie. fibromc ossi- 
fianl et cementoblastomc peut s'averer difficile, meme pour 
Fanatomo-pathologiste, 



568 Cementobtastome 

Les cementoblastomes laisses en place 
lors d'une .avulsion peuvent rester 
amorphes (comme id dans Ja region de 
la 36 d'une patiente dgee de 2 i ans) ou 
alors reagir par la formation de 
sequestres a des inflammations de 
voisinage a partir de parodontites 
apical eou marginals, Les Claris autour 
des apex radlculaires de la 35 et de la 
33 montrent la presence d'autres 
cementoblastomes au stade de la 
fibrose. 



569 Cementoblasiome demarque 

Le voisinage de ce volurnineux cemen- 
toblastome dans la cavite d 'avulsion de 
la 46 c'un palienl age de 40 ans 
presente des signes S ,r inflammation 
chronique avec une sclerose reactive et 
se trouve au stade de la sequestration. 
La cause en est la parodontite margi- 
mate chronique de la 47, On notera la 
dysp!as*e cementaire periapicafe de la 
44. 



570 Fibroma cementogene 

Le cliche occlusal de I’hemi mandrbute 
(volontairement presente dans I 'orienta- 
tion ci-dessous) montre fa structure fine 
d'un librome cementogene chez un 
patient age de ' 9 ans, La lesion est rmn 
tfmitee et on voit bien ie refoulement et 
ramincissement de la corticale, ainsi 
que les inclusions da cement d'une 
densite calcaire, 
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Odontomes 


Odontome complexe 


Dans sa forme amorphe, cet odontome se rencontre surtout 
chez l'homme ieunc dans la region des dents de sagesse de 
la mandibule (en violet en figure 574) ct tend a l 1 erupt inn. 
La masse l ath lemon! radio- opaque sera mieux vue sur un 


cliche mou. Line forme plus differenciee ct fortement radio- 
opaque sc rencontre surtout chez la femme et presente des 
herds ereneles. Bile se localise a la mandibule et au maxil- 
laire (en violet clair en figure 574). 


571 Odontome complexe 

Le cliche moo permet de reconnaftre les 
masses stratifiees composant 'ocun 
tome qui a refoule sa 38 et se trouvait 
climquement en peine eruption. Le 
voisinage present© une sclerose reac- 
tionnella a une inflammation chromque. 
Patient age de £5 ana. 



572 Odontome complexe 

Le cliche retroalveolaire montre la locali- 
sat?on de rodontome en cours d'Srup- 
lion chez le tmeme patient. 

573 Odontome compose 

En comparison, ciche d'un odontome 
compose. 




574 Localisations des odontomes 

Localisations preferenlielles chez 
rhomrrte (violet) et la femme (violet clair). 
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Formes intermediaires 


Si chez rhomnie 1* odontome complexe n atlei nt pas 
lou jours mic taille entrainant une symptomatologies i! tend 
chez la femme a don tier Ic plus sou vent line tumeur dc 
grande taille, qui sc localise essenti el lenient dans la region 
tie la tuberosite maxillaire, mais aussi au niveau des dents 


de sagesse de la mandibule. Outre son canictere franc he- 
mein opaque, il sc carac tense volon tiers par un hord erenele 
forme par des elements dental res composites et mieux diffe- 
rericies. 



575 Odontome complexe a I angle 
mandibulaEre 

le bord erenele du large Users cfair 
entourant I 1 odontome signe une forme 
intermediate. Patients agee de 25 ans, 

Hdpital cantonal de Fribourg, .service de 
mdiologie 



576 Odontome complexe de la 
tuberosite maxillaire 

L'opacite, la faille, le contour cr&neo, la 
localisation et ie sexe signent une forme 
intermediate entre les odontomes 
complexes et composes. Patient© agee 
de 21 ans. 


Collection du Dr J.-P. Bernard, Geneve 



577 Odontome compose de la 
tuberosite maxillaire 

Radiologiquement, odontome compose 
chez une patient© agee de 19 ans qui 
s'avera cliniquement etre un odontome 
mixte. Dans cette localisation, de 
nombreuses variantes sent possibles, 
jusqu'a la 9 ou la 10 sur numeraire. 
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Odontome compose et fibro-odontome 


L' accumulation tie dents compleiement formees de laities ct 
formes di verses et enlourees d * u n I i sere radioclair est carac- 
lemtique. Celle forme d'odonlome est le plus souvent loca- 
lise an socle ur anterieur du max ilia ire on de la mandibule 
on a la region de la (uberosite maxillaire. L'odoniomc 


refoule des dents, entraine des d List ernes ou empcche 
r Eruption nonnale des denis regulieres. Le fibro-odontome 
amcloblaslique constitue une forme parlieuliere rare de 
f odontome. 


576 Evolution d un odontome 
compose 

Le premier clicne (a gauche), post-trau- 
matique, montre outre des signes de 
luxation de la 11 une clarle presque 
totalement transparent© qui s'est d&ve- 
loppee on. un odontome compose en 
Lespace de deux Ini et demi (au 
centre). On notera le diasteme entre la 
12 et la 11, 

Collection du Or W. Bose, Worpswede 





579 Odontome compose 
entre la 72 et la 32 

Le cliche r&troalveolaire (a droste) cor- 
respond a I'orthopantomogramme de la 
figure 580. 


580 Odontome compose 
entre la 72 et la 32 

Lodhopantomogramme perrnet d'obte- 
nir une vue d 1 ensemble de la situation. 



581 Fibro-odontome 
ameloblastique 

Juxtaposition d'une opacite amorphe et 
de structures dentaires mal definies 
chez un patient 3gi de 20 ans. Limites 
mal definies. 

Collection du Dr Ph. Ledermann, 
Herzogenbuchsee 







Tumeurs et lesions pseudotumorales des maxiliaires 


213 


Tumeurs non odontogenes et pseudotumeurs 


Lesions benignes 


Nous avons ehoisi les termes ci-dessus dans un souci de simplification, afin de pouvoir regrouper au 
sein de ce chapitre les caracteristiques radiologiques des tumeurs benignes et malignes les plus 
frequentes, des granulomatoses et des lesions osteofibreuses ties maxiliaires. Com me au eours du 
chapitre precedent, nous souhaitons montrer a quel point le resultat de 1“ investigation depend de 
1' experience dn radiologue. Iequel ne peut fondamentalement pas livrer de diagnostic histologique. 
L’age et le sexe du patient constituent avec les renseignements cliniques indispensables des informa- 
tions importantes. L' experience peut malgre tout etre prise en defaut par les rares manifestations de 
pathologies exceptionnelles imilant de maniere trompeuse des signes radiologiques apparemment 
univoques. Nous meltons done en garde centre un diagnostic d'espece trop rapide. 


Granulome reparateur central a cellules geantes. Ce 

grunulome a eroissance intraosseuse expansive sc retrouve 
plus frequemment chez la femme de moins de 2? ans que 
chez I ’ horn me. 11 esi caraeterise par Line tumefaction asymp- 
tomatic du maxillaire atteinl, ertlratnunl generalemenl une 
asymetrie faciale. 

Localisation : le granulome reparateur central it cellules 
geante-s louche suriout la mandibule et plus particulieremeni 
la region premolaire. On le trouve irois lots moins Irequem- 
ment au maxillaire. 

Techniques cl' exploration : 

- orthopan tomograph ie; 

- mandibule de face, bouche ouverte au maximum; 

- cliche occlusal de rhemi-mandibule avec temps deposi- 
tion rcduil; 

- tomodensilometrie pour les s lades evolues et les localisa- 
tions au maxillaire. 

Signes radiologiques : les zones rad iotrans pare ntes isolecs 
ou multiloculaires sent bien li mi tees et presentent une struc- 
ture en bulles de savon avec des contours lobules. 
Soufflement de I'os ct amincissement de la corticale dans 
les cas evolues. Distinction difficile avec I’amelohlastome. 

Diagnostic difference I 

- ameloblastome; 


- granulome eosinophile; 

- kystes odontogenes; 

- kystes solitaire ou anevrismal. 

Granulome reparateur peripherique a cellules geantes. II 

siege essentic! lenient au niveau de la gencive chez la femme 
jeunc. Cliniquemenl, on observe une tumeur ressemblant a 
du tissu gingival ou d'une coloration hrunatre a hlcualre, 
d’une consistance ferine ou mode et d un volume limite 
(jusqu'a 2 cm de diametre) qui peut eroder I'os alveulaire. 

Localisation : essentiellcmcnt les regions anterieures tie la 
mandibule et, moins frequemment. de la mandibule. La 
lesion fait tvpiquemenl sail lie le long tie I'espace des mo- 
don tab 

Techniques d’ exploration : 

- orthopantornographie; 

- cliches retroalveolaires centres avee un temps d’ exposi- 
tion court pour bien montrer la region du collet. 

Signes radiologiques : elargissemenl cuneifnnne de I’espace 
desmodontul a Lentree de 1" alveole. Plus tardivement. 
lac une en trou de serrure. 

Diagnostic different ie l: 

- parodontite marg inale. 


214 


Tumeurs et lesions pseudotumorales des maxillaires 


Histiocvtose X. On inelut sous ee lerme irois pathologies 
d'evolution differenle, hislologiquemenl caracterisees par 
line proliferation histiocytaire et des inclusions lipidiqucs. 
On distingue une forme letale de r enfant (Abt-Letterer- 
Siwe). une forme d’evolution chronique diffuse touchant 
les enfants d’age scolaire (Hand-Schuller-Christian) et une 
forme focale touchant le jeune, mais aussi 1’adulte age, le 
granulome eosinophile. Celui-ci cntramc unc disparition dc 
la structure osseuse et des mobilites dentaires, surtout it la 
mandibulc. Les extractions cieatrisent particulierement mal. 

Localisation ; les lesions interessanl le chirurgien-dentisle 

•sT 1 

se localisent essentiel lenient a la mandibule. On pout 
trouver des lacunes a I’einporle-piece au niveau de la calotte 
craniennc. 


Techniques d' exploration : 

- o rth opa n to m ograph ie ; 

- cliches centres avee des films retroalv 


v £ 


res, 


Signes radioiogiques : la forme pseudoparodontale debutc 
par une elarte bien Iimitee dans la profondeur des septa 
mlerradiculuires. La disparition de la structure osseuse, 
frequente dans le seeleur molaire de la mandibule. conduit a 
la perte de la lamina dura, forme des osteolyses confluentcs 
avee sou vent des contours guirlandi formes et donue au slade 
final [’image typique de la dent suspendue dans la clarle. 

Diagnostic differential : 

- parodontite marginale; 

- granulome reparateur central a cellules geantes; 

- cheruhisme. 

Chondrome. Cette tumeur benigne el chondroaene cst re la- 
livemenl frequente au niveau du squelette, mais plutot rare 
au niveau des maxillaires el des articulations temporo- 
mandibulaircs. Kile atteint imiforinement les patients des 
deux sexes et de tous ages, Le chondrome, le chondroblas- 
tome el 1’ osteochondrome semblent toutefoi.s etre j>lus 
frequents au niveau de L articulation temporo-mandibulaire 
de 1" adolescent. 

Localisation : les regions les plus souvent atteintes sonl les 
regions an tori cures (medianes) du maxillaire. Ic secteur 
prd molaire de la mandibule (egalement siege du torus 
mandibu laire) et le voisinaae des surfaces articulaires du 
condyle. 

Techniques d' exploration : 

- orthopantomographie; 

- Leleradiographie de profil; 

- tomographies de face ei de profil au maxillaire; 

- tomodensitometi ie dans les lesions importantes (mesures 
de densile). 


Signes radioiogiques ; claries bien I i mi ides an niveau du 
condyle on zones radiotransparentes bien limitccs compor- 
tant lies calcifications en tele d’epingle au niveau des maxil- 
laires. 

Diagnostic differentiel : 

- osteochondrome; 

- tumeur osseuse primitive. 

Osteochondrome. L’ osteochondrome cst une tumeur cart i- 
lagi neiise generalemeiu benigne. egalement appelee exos- 
tose par certains auteurs. Les parties de la tumeur riches en 
os spongieux peuvent radiologiquemenl simuler un osteome 
trabecule. La croissance de la lesion s arrete gencraiemenl a 
la puberte. Les formes qui eontinuent a croTtre ehez 1c 
patient plus age sont suspectes de mafignite dans eertaines 
localisations ( maxi I laire ! ). 

Localisation : au niveau des surfaces articulaires leniporo- 
mandibulaircs, au debut de la deuxieme decennie; plus rare- 
ment au niveau de la suture intermaxi I laire el de la region 
premolaire de la mandibule. 

Techniques d’ exploration : 

- orthopantomographie en position de repos (visualisation 
du condyle): 

- cliche teleradiographique de la mandibule de profil; 

- cliche occlusal d’ensemble du maxillaire; 

- tomographic a balayage spirals de face et de profil au 
maxillaire; 

- lomodensitometrie. 

Signes radioiogiques : claries bien limitees avee ou sans 
petites opacites, eventuel lenient predominantes. Dans les 
localisations maxillaires. I'orlhopantomogramme monlre un 
epaississement et une condensation ties structures entouranl 
l epine nasale anterieure. 


agnostic differentiel : 

- arllirose de Y articulation temporo-mandibulaire pour les 
petites ldsions; 

- torus palatin; 

- osteome trabeculaire. 

Fibrome non od on to gene (desmoblastique). Tumeur 
benigne conjonctive generalemeiu bien encapsulee. non 
calcifiee, qui pent etre trouvee dans le squelette et rarement 
dans les maxillaires de jcunes patients des deux sexes ainsi 
que ehez le patient plus age. 

Localisation : le secteur molaire de la mandibule est atteint 
plus souvent que celui du maxillaire, 
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Techniques d’ exploration : 

- orihopantomograpHie; 

- mandibule tie face, honche ouverte au maximum; 


- tomograph ie a balayage spiral c de profil; 

- tomodensiiomelrie pour les localisations maxillaires. 


Signes radiologiques : clarle bien limitcc non calcifiee, 
moyennemeni iransparcnte (parametres d’exposition!) isolee 
ou quelquefois mulliloculake. La corticale csl soufflde et 
amincie. voire rompue dans les lesions evoluees. On peut 
observer ties resorptions rad icu lakes. 


Diagnostic differeiiiiel : 

- granulome reparateur central it cellules geantes; 

- keratokyste; 

- kyste residucl chez Ic patient edente, 


Fibrome ossifiant. 11 touche les enfants et les adolescents 
de moins de 15 ans sous la forme du fibrome ossifiant juve- 
nile. Cette tumeur compte parmi les plus frequent.es aux 
maxillaires el touche les adultes de tous ages, plus partieu- 
lierement toutefois au cours ties troisieme et qualrieme 
decencies. 11 touche surtout les femmes et est bien limitcc 
avec des calcifications et des ossifications de diffcrents 
grades. 


Localisation : 1 e fibrome ossifiant juvenile est nettemenl 

if 

plus frequent au maxi Hake. Le fibrome ossifiant de 1'adulte 
siege avec predilection a la mandibule. 


Techniques d’ exploration : 

- ort hopantomog raphi e ; 

- tomodensilometrie pour les localisations maxillaires 


Signes radiologiques : la croissance de la forme juvenile, 
bien limitcc, refoule les structures maxillaires et le sinus 
maxi 1 lake. Lc fibrome ossifiant doit etrc suspectc radiologic 
que merit en presence d'une opaeile en verre depoli associde 
a ties calcifications et des ossifications. 


Diagnostic different id : 

- dysplasie fibreuse (moins bien limited; 

- osteoblastome evolue; 

- osteome. 


Dysplasie fibreuse. Initialement. Los est douloureux et 
augmente tie volume. L'os spongieux est remplace par du 
tissu conjonctif, ta moelle osscuse se fibrose et de l'os 
fibreux so forme en quantile variable. La pathologic touche 
essentiellcmenl des enfants et adolescents entre 5 et 15 ans. 


Hlle est mono- ou polvostotiqiie et se presente sous des 
aspects radiologiques tres varies. Le cherubisme en 
constitue une forme pailicuiiere. 


Localisation : outre les cotes, le femur et le tibia, le crane ct 
surtout le maxi 1 1 ai re, la mandibule ou les deux simultane- 
ment peuvent etre atteinls. Les sutures tie sonl pas franchics 
au maxillaire. 


Techniques d’ exploration : 

- orthopantomographie; 

- cliches occlusaux permettant F analyse des structures de 
la lesion; 

- tomoden si lomet rie. 


Signes radiologiques : les claries ovalaires du static initial 
cedent la place a une opaeile en verre depoli et en peau 

d' orange mouchetee au seiit d un os souffle avec une corti- 

% 

eale amincie. A la mandibule, on observe le plus souvent 
une juxtaposition de transparences kystoides ct d'opacites 
homogenes. Des zones ires opaques ou de structure anor- 
niale viennent dominer lc tableau apres le rem placement par 
de l'os fibreux. A la mandibule, les contours de la lesion 
disparaissent avec la sou I'll u re de Los el I'amincissemcni de 
la corticale. 


Diagnostic different iel : 

— osteom yel i to c h roniq ue recid i vantc; 

- fibrome ossifiant: 


- osteome; 

- maladie de Paget. 

pour ne citer que quelques possibi I ites. 


Osteome osteoide et osteoblastome. Ccs tumeurs benignes 
osleo- format rices sonl relative ment rares el se ret rou vent 
surtout soil chez la femme de moins dc 25 ans (osteome 
osteoide). soil chez Lad idle de plus dc 40 ans comme forme 
mature d’un osteoblastome. Les stades initiaux sont radiolo- 
giquement pen parlants en raison des effets de sommation. 
ntais enlrainent scion leur localisation des douleurs locales 
ou diffuses. 


Osteome osteoide 

Localisation : la lesion siege plus souvent 
que sur le maxillaire. 


stir la mandibule 


Techniques d' exploration : 

- o rth opa n tomograph ie; 

- tomographies a balayage spi rale. 
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Si g ties radiologiques : le « nidus » esl visible au sein de 
('image claire, ovalaire el pas toujours bien limitee dc la 
lesion, sous la forme d une osteocondensation ires dense, 
d’un diametre allant jusqu'a 1 cm. On note parfois line scle- 
rose reactionnelle ires marq nee an sein du "\r 1 h II "f. ^ ^ B 

Diagnostic differentiel : 

- cementome; 

- osteome. 


Osteoblastome 

Localisation : la tunieur siege a la mandibule el au maxi I - 
laire chez 1’adulle de tout age. 

Techniques d' exploration : 

- orthopantomographie; 

- tomodensitometrie. surtout au maxi llai rc. 

Signes radiologiques : au debut, /one radiotransparentc 
diffuse de contours mal definis. Au eours de L evolution, 
taille superieure a 2 cm. densite croissantc el contours bien 
definis avec un I i. sere radiotransparent. La lesion refoule les 
dents voisines et entraine des resorptions radiculaires. 

Diagnostic differentiel : 

- cementoblastome; 

- odontome complexe; 

- t ihrome ossifiant. 

Osteome. 11 constitue une entile difficile a distinguer radio- 
logic] uemenl d aulres lesions ires denses (ossificalions), 
(Test pourquoi nous disculerons ensuite les exostoses, les 
osteoscleroses el les lesions proches. L'osteoehondrome el 
certaines formes de la dysplasie fibreuse peuvent egaiemenl 
entrer dans le diagnostic differentiel, Les osteomes peuvent 
apparaitre a lout age, mais sont plus frequents chez le 
patient age. La symptomatologie clinique esi generalemenl 
secondaire au refoulement du voisinage. 

Localisation : les osteomes peripheriques peuvent sieger 
isoles dans le sinus frontal, le sinus maxi I laire on au niveau 
de la corticate, surtout mandibu laire. Les osteomes centraux 
des maxillaires peuvent etre isoles ou multiples, commc par 
exemple dans le cadre d'un syndrome de Gardner on d'une 
raaladie de Paget. 

Techniques d' exploration : 

- orthopantomographie; 

- tomographies a balayage spirale, de face et de profil; 


tomodensitometrie au maxi 1 laire et pour delimiter les 
lesions volum incuses, 

Signes radiologiques : lesion generalemenl bien limitee et 
extremement dense (osteome compact). On decril cgalemcnt 
une forme trabeculee siderant avec predilection a la corti- 
cate de la mandibule. 

Diagnostic differentiel : 

- enostoses; 

- cementome; 

- odontome complexe; 

- dent inclose ou residu radiculaire en projection axiale; 

- dysplasie fibreuse; 

- osteochondrome; 

- fibrome ossifiant; 

- syndrome de Gardner; 

- maladie de Paaei. 


Exostoses el enostoses. Selon leur forme cl lour localisa- 
tion. les exostoses sont egaiemenl appelees osteomes. 
hyperplasias ou tori. Les diets de summation peuvent 
simuler.dcs enostoses et celles-ei peuvent ctrc observees 
sous la forme d'ilots eondensants osseux, d'etiologie 
inconnue ou inffammatoire. Lore de 1'analyse d'un orlho- 
pantomogramme, on gardera a V esprit que Unites les struc- 
tures siluees hors des maxillaires dans la troisieme dimen- 
sion peuvent neanmoins se projeler sur ceux-ci. On pensera 
en parti culier a L existence possible de sialolilhes. de plile- 
bolithes ou de lymphatiques calcifies, qui pourronl ensuite 
etre correctement identifies sur des cliches oedusaux. 

Hyperostoses et hypertrophies. On les observe egaiemenl 
aux maxillaires. Leur etiologie n'est pas com pi element 
el tic idee. 

Osteoporose. La diminution de la densite enframe une 
augmentation caraeierisiique de la radiotransparence 
osseuse. L' osteoporose esl bien ana ly sable sur un orthopan- 
tomogram me non surexpose, surtout a la mandibule. 
Toutefois. I' image radiologique Iburnit au plus une indica- 
tion el ne saurait remplacer les investigations biologiques el 
radiologiques complementaires et indispensables. 

Atrophic senile. Ellc va generalemenl de pair avec I osteo- 
porose senile qui aiteint les femmes environ 5 arts avunt les 
homines. Les causes sont cndocrines, metabobques et fonc- 
tionnelles. L'os residuel a la mandibule esl menace de frac- 
ture. 


Tumeurs et lesions pseudotumorales des maxillaires 


217 


Les Hots medulla ires ct Its eff'ets tie sommation en tout 
genre sont sources de nornbreuses possibilities d'erreurs 
d’ interpretation, en particular sur I’ orthopan tomogram me. 
mais aussi sur les cliches retroalveolaires. 


Osteogenese inipnrfuite et osteopetrose. L ! osteogenese 
imparfaite el Fosteopetrose pmviennent d une anomalie de 
Factivite osteoblastique on d’une insuffisance des osteo- 
clastcs. 

[.’osteogenese imparfaite cst frequemment eorrelee a un 
trouble dc la fonction odontoblastiquc et se manifeste soil 
precoccmenl (forme eongenitale), soil tardivement par des 
fractures spontanees. Le chirurgien-dentisLe ne voit que les 
formes pen marquees, car les enfanls meurent soil in utero, 
soil au eours du premier mois. L'os des maxillaires rcagit 
volontiers aux infections denlaires par Line forme progres- 
sive d'osteomyelite rappel a lit I evolution de 1' os teoradio ne- 
crose, 

L’ osteopetrose ou maladie des os de marbre (maladie 
d Albers- Schdnberg), de transmission autosomale recessive, 
presente une opacitc de l'os sans structure interne, a vet* 
depletion de la moelle osseuse ct dentition relardee. Les 
enfants nes vivants meurent gencralement dans les premiers 
mois. 


Maladie de Paget (osteite deformante). La maladie de 
Paget est une maladie rare de l'os. d ’ el io logic inconnue. 
File Louche surtout des hommes dans leu r sixieme ou 
septieme deeennie. Monostotique ou polyostotique, clfc se 
localise preferentiellcment a la calotte eranienne, an rochcr 
et a l'os zygomatique, mais aus.si aux maxillaires (surtout 
superieur). Outre les h y perce mentoses, on distingue trois 
slades evolutifs caraclerises par des zones de radiotranspa- 
rence diffuse comportant des opacites mouchetees et 
confluentes avec des opacites plus cotonneuses dans les 
regions apicales. Le maxillaire atteint est anormalement 
augmente de volume el les infections denlaires peuvent 
entraTner une osteomyelile rapidement diffusante. 

Localisation : plus frequente a la calotte eranienne, au 
rochcr et a l’os zygomatique qu’aux maxillaires. Le maxil- 
laire pent etre atteint isolcmcni. « Macrocranie », 
« Leontiasis ossea ». 

Techniques (V exploration : 

- orthopantomographie; 

- cliches centres sur film retroalveolaire; 


- crane de profil (la icleradiogruphie ne permet pas I’explo 
ration d'ensemble); 

crane de face (la leleradiographie ne permei pas L explo- 
ration d’ensemble); 

- lomodensitometrie. 


Signes radiologiqttes : hypereementose au niveau des dents, 
opacites en verre depoli. zones de transparence diffuse au 
niveau des apex. La lamina dura n'csl plus visible. Opacites 
cotonneuses avec tendance a la confluence au eours de 
1’evolution. Augmentation disproportionnee de ! opacitc el 
du volume dc Los atteint en cas d' anomalie de Farticule cn 
relation centree. 


Diagnostic differentiel : 

- osteomyelite chronique recidivunte: 

- cementomes multiples; 

- dysplasie cementaire periapicale; 

- osteoscleroses. 

Hemangiomc. L'hemangiome est une tumour vasculaire qui 
peui poser d'importanis problemes tie diagnostic radiolo- 
gique dans sa forme intraosseuse. 11 esi rare el generalement 
settlement diagnostique a Lage adulle (plus frequemment 
ehez la femme). Son apparence dans les maxillaires est 
extremement variable et pent imiter de nornbreuses attires 
pathologies. 

Localisation : plus frequente a la mandibule qii'au maxil- 


a ■ ™ 


Techniques d' exploration : 

- orth opan tomograph i e ; 

- tomodensitometrie apres injection de produit de conlraste 
(antecedents allergiques !). 

Si goes radiologiques : loutes les upparences sont possibles, 
tie I'osteolvse a contours flous a des formes en hn lies de 
savon ou en batons dc roue. Les lesions de petite laillc 
peuvent rcssembler a la forme en rayon de miel des amelo- 
blasiomes, tandis que les formes plus voluminetises son 1 - 
flenl l'os donl la coriicale esi amincie, mais jamais rompue. 
On peut trouver des phleholithes dans des formes ires 
anciennes. 

Diagnostic differentiel : 

- granulome central a cellules geantes; 

- ameloblastome; 

- kystes anevrismal ou solitaire; 

- chondromatoses. 
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Lesions malignes 

Sarcome. En fonction do lour structure histologique, on 
distingue des sarcomes osleoblasliques. f ibroblastiques, 
chondroblastiques ou antics. Les cellules tumorales du 
sarcome osteogenique (do ires haute malignite) produisent 
dc la substance ossouse fondamentale, qui no sera mise cn 
evidence a la radiographic qu’une fois calcitiee. A eftte des 
alcifications (formant des zones dc « sclerose »), il esi 
frequent do trouver unc participation dc tissus cartilagineux 
ou conjonctif qui contribuent a I' aspect global des Ionites 
mixtes sous la forme d'« osteolyses ». Lo sarcome constitue 
la tumour malignc mandibulaire la plus Irequente ct 
s’observe avoc predilection chez I’homme au cours des tmi- 
sieme et quatrieme decennies. avec un pic au cours de la 
deuxieme decenilie. La dissemination metastatique se fait 
par voic hemaiogene, et chez I adolescent, il semblerait que 
le sarcome puisse naTtre sur un traumatisme du type fracture 
ou avulsion. Les signes cliniques les plus frequents soul des 
mobilites dentaires anormales, des hemorragies sur des 
plaies mal cicatrisees. des tumefactions des parties modes et 
des paresthdsies. 


Localisation : cssenliel lenient aux secteurs premolaire et 
molaire de la mandibule, plus rarement a d‘ autres regions 
des maxillaires. 

Techniques (('exploration : 

- orthopan tomographie; 

- cliches centres sur film retroalveolaire. tomographies; 

- tomodensitometrie afin de delimiter la tumeur (mais elle 
ne permet jamais de delimiter 1 extension dans la mocllc 
osseuse). 

Signer radiologiques : initialement, on pout observer un 
elargissement de Lespace desmodontal. Les formes 
centrales se manifestent relativement precocement par la 
destruction des structures anatomiques normales (canal 
mandibulaire), ties contours flous, une condensation mou- 
chelec et des osteolyses. Elies franchissenl la corticale et 
induisent une osteogenese au sein des parties mol les, avec 
des spicules (aspect en feu d'herbes) qui ne seront visibles 
que sur des cliches rnous. 

Diagnostic dijferentiel : 

- autres tumeurs osseuses primitives; 

- osteomyelite (clinique !); 

- tumeurs odontogenes non infectees et kystes a contours 
mal 1 i miles. 


maxillaires, et qui, a la difference des autres tumeurs 
malignes, esi a I’origine de signes generaux tres marques 
avec douleurs, tumefaction des tissus mous, forte fievre, 
augmentation de la VS cl leucocytose. 11 touche preferen- 
liel lenten I le sexe masculin au cours des trois premieres 
decennies, avec un maximum entre 10 el 20 ans. 


Localisation : essenliellement la mandibule. 


Techniques d‘ exploration : 

- orthopan tomographie; 

- tomodensitometrie (lorsqu'elle 
sable). 


est techniquement real i- 


Signes radiologiques : zone de destruction osseuse mal 
limitee, d' aspect mite avec des zones d’osteolyse d'une 
taille dc I’ordre du millimetre. Lc tableau typique comprend 
une reaction periostee spiculiforme, des calcifications sous- 
periostees cn bulbe d'oignon et un envahissement des 
parties molles. 


Diagnostic different iel : 

- osleomveliles aigues; 

- sarcome osteogenique. 

Carcinomes de la muqueuse buccale. Si I epithelioma 
pavimenteux priniilivemeni inlraosseux (probablement 
deveioppe a parti r de restes de \ epithelium odontogene) esi 
cxtrSmemenl rare au niveau des maxillaires, I’ analyse radio- 
logique de son infiltration osseuse lfen revet pas moins une 
certaine importance pour la therapie et cc, bien que 1 on 
sache que 1' infiltration des parties linguales dc fos alveo- 
laire n’est mise en evidence que ires tardivement a 1 aide de 
cliches convention nels. 


Localisation : 
infiltrer aussi 
lair 


le carcinome de la muqueuse buccale pent 
bien ic palais osseux que les rebords alvco- 


Sarcome tf Ewing. Nous rnentionnerons le sarcome myelo- 
aene d’Ewina de 1 'enfant, extremement mal in, mais rare aux 


Techniques d' exploration : 

orthopantomographic. Les lesions siluees dans la Iroi- 
sieme dimension ne sont pas visibles initialement 1: 

- cliches complememaires sur film retroalveolaire (lorsque 
le rebord maxillaire est atteint); 

- cliche occlusal; 

- tomodensitometrie. 

Signes radiologiques : osteolyses diffuses ii contours mal 
definis laissanl souvent des pans osseux intacts. Dents non 
refoulees « suspendues » an sein de la zone transparenle. 

Diagnostic different i el : 

- aucun lorsqu'on a connaissance du tableau clinique. 
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Tumeur muco-epidermoide. Cette tumeur iiUnns&quemenl 

benigne, a croissance invasive el infillrante, peul cnvahir 
t'os oil el Ie presenters tomes les caraeieristiques radiolo- 
giques d’une tumeur maligne. En tant que tumeur salivaire 
parolidienne, ties glandes palatines, submandibulaircs ou 
sublinguales. el le louche plus frequemment le ntaxillaire 
que la mandibtile. HI le privilegie le sexe masculin et les iroi- 
siente et quatrieme deccnnies, D’ aspect radiologique Ires 
variable, el le peut simuler des kystes odonlogenes et ties 
tumeurs mesenchymateuscs. tandis que les formes malignes 
peuvent melastaser. 

Ce type tie eas montre bien qu’il n’est pas possible 
d' attend re de la radiologic et du radiologue un diagnostic 
histologiq ue. 

Localisation : plus frequemment it ia mandibule qu’au 
ntaxillaire. 


Techniques (/’exploration ; 

- orthopantomograpliie; 

- torn odens itometrie avec mesnres de densite. 

Signes radiologiques : on pent observer une juxtaposition de 
/ones transparent.es mullikysliques. en billies de savon a 
contours lesion nes el tie zones de destruction osseuse. 

Diagnostic differentiel : 

- kvsles et tumeurs odontoeenes: 

- tumeurs mesenchymateuscs benignes cl malignes. 

Metastases. La mtkastase constitue un satellite d'une 
tumeur primitive el en possede les caracterisliques histolo- 
gjques en une localisation differente. 


Hn cas tic dissemination hematogene, la mandibule e.st 
touehec quatre Ibis plus frequemment que le ntaxillaire, 
Latteinte portant surtout sur la moelle osseuse active tin 
corps, de bangle et du ramus mandihulaire. La localisation 
primitive esl e.ssenliel lenient bronehique ou prosiatique chez 
ritomme, mammaire chez la femme. Avant I’avenemeni de 
la tomographic, les metastases n’etatenl souvent decou- 
vertes qu'a I' occasion tie la survenue d'une fracture spon- 
tanee, en raison de leur croissance lente el general emeni 
indolore. On peul neanmoins observer ties douleurs et des 
paresthesias orientant le diagnostic. 

Localisation : la mandibule esl plus frequemment attcinte 
que le ntaxillaire. 

Techniques d 'exploration : 

- ortbopan tomograph ie; 

- scintigraphie (5 p. 100 de faux positifs); 

- tomodensitometrie en cas de doute tliagnostique, surtout 
ait ntaxillaire. 


Signes radiologiques ; le plus souvent. osteolyse mal 
circonscrite. occasion nellement lesions condensantes {epi- 
thelioma tiu scin) ou sclerosanles (cancer prosiatique). On 
pent egalemcm rencontrer des pelites zones de transparence, 
millimetriques, donnant un aspect mite. Le diagnostic diffe- 
rent iel avec un ilot tic moelle osseuse an niveau des premo- 
laires de la mandibule peut s'avcrer delicat. 

Diagnostic differentiel : 

- ilot tie moelle osseuse; 

- tumeurs osseuses primitives; 

- osteomyelite. 
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Granulomatoses 


Granulome reparateur central a cellules geantes 


Survenant cssen lie Moment a la maiidibuie chez la femme 
jeune, le granulome a cellules geantes touche surtoul la 
region premolaire, mats pent ega lenient se local iser an 
secleur anterieur. A un stade evolue. la lesion prend V aspect 
radiologique d’une zone de transparence a contours bien 


definis, en bulles dc savon. uvee un amincissement cortical, 
el n'esi que ties dillicilemenl diflerenciable d'un amelohlas- 
toine (qui toucherait toutefois plnlfit les regions molaire el 
amzulaire) on d un kyste solitaire. 


583 Granulome central 
a cellules geantes 

L'orthopantomogramme fa gauc/rej 
montre bien la structure en bulles de 
savon qui peut fairs evoquer un ameio- 
Dlastome. Le cliche rStroalveolaire (a 
dfoite) ne pernnet pas d'obtenir une 
image d’ensemble. 



584 Granulome central 
a cellules geantes 

La 43 incluse et ankylosee ainsi que le 
refoulement des dents pourraient faire 
evoquer un kyste folliculaire, tandis que 
le tin septum el les contours bulleux 
ferafent plutot penser a un ameloblas- 
tome. 

Collection du Dr K. WeibeL Baden 



585 Granulome central 
a cellules geantes 

Le cliche occlusal (8 grauefiej, et mieux 
encore le cliche retroalveolaire, montrent 
le caraclere multiloculaire et bulleux de 
la lesion. On notera T amincissement de 
la corticate el la soufflure de i'os, 
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Granulome reparateur peripherique a cellules geantes 


Survenant surtoi.it chez 1'adulte jenne de sexe feminin, lc 
granulome reparateur peripherique a cellules geantes induit 
au niveau de la gencive lies tumeurs d'un diametre allant 
jusqu'a 2 cm el se iraduil radiologiquement par dcs lacunes 
osseuses dans les secleurs anterieurs ties maxi Hat res. 11 emit 


le long de I’espace desmodontal a parlir de r orifice ulveo- 
laire, induit dcs lacunes en forme d’ecuelle ct recidive 
volon tiers en eas d’exerese incomplete, line analyse super - 
ficielle de I' image peut le faire confondre avec tine lesion 
parodontale. 



586 Granulome peripherique 
a cellules geantes 

L'orthopantomogramme montre un gra- 
nulome peripherique a cellules geantes 
se manifestant sous fa forme d'une 
lacune en forme cTecuelle dans la region 
de la 12 chez une patients agee de 
38 ans. 




587 Granulome peripherique 
a cellules geantes 

Le detail ffi droite J tire de I 'orthopantp- 
mogramme ci-dessus et le cliche retro 
•afveolaire (a gauche) permettent une 
analyse fine. On remarquera que la 
lesion se faufile le long de respace 
desmodontal et la voussure en virole au 
nivlau de 'orifice alveolaire, 



588 Localisations les plus 
importantss des granulomes a 
cellules geantes, peripherique {en 
fonce) et central (en clair) 
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Histiocytose X 

La proliferation histiocytaire consul Lie le facleur coinmun 
anx pathologies region pees sons ce lerme. On distingue le 
granule.) me eosinophile ( ainsi nomine en raison d une iropor- 
tantc infiltration de polviiucleaires eosinophiles an sc in de la 
proliferation histiocytaire), la maladie de Hand-Schiiller- 
C'hristian el la maladie de Abl-Lctterer-Siwe. Le granulome 
eosinophile presente ici se rencontre a tons les ages au-dela 
de la dettxieine deeennie ct se localise, isole on multiple, au 
niveau dcs maxillaires. 


L’ image radiologiquc dc dents suspendues au sein d'une 
zone de transparence a contours test on lies et lege re me n( 
scleroses est pathognomonique. Stir des cliches retroalveo- 
laires. la lesion peut ainsi simuler nil slade evolue d line 
parodontite marginale. 11 convient toutefois de rioter que la 
mohilite denlaire anormale precede dans ce cas les cvcn- 
tuelles modifications marginales, et non I' inverse, line 
tendance a une mauvaise cicatrisation des plates d’ avulsion 
constitue un signe cliniquc supplementaire important. 


589 Granulome eosinophile 

Ce detail d'un orthopantomogramme 
montre le sectsur molaire droit d'une 
adotescente de 1 7 ans. 

On remarquera Sa zone de transparence 
diffuse :res precocement marquee* Les 
pare is os se uses sort en partie conser- 
ves et masquent encore quelque peu 
[Image classique de la « dent sus- 
pendue ». 



590 Meme cas, 2 ans plus tard 

L' aspect radiologique classique est a 
present retrouva Les zones iranspa- 
rentes circulates ont confine, dormant 
une aspect fesfonn£ aux contours et 
illustrant bien le signe de la « dent 
suspendue Les sites d 1 avulsion ne 
sont pas cicatrises, le granulome croft, 




591 Granulome eosinophile 

Orthopantomogramme d'un patient age 
de 66 ans, On observe une version 
mesiale des dents residuelles sous 
Leffet de la pression masticatoire. On 
notera les contours festonnes & bords 
opaques, 

Collection du Prof. Dr H. Matras, 
Salzboura 
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Chondrome 


Les chondromes pen vent se local i sc r parloul ou se iron vent 
du lissu cartikigmcux ou des reslcs cmbryormuircs dc tissu 
cariilagineux. et done en partieulier a la partie anleneure du 
maxillaire, a la region du cartilage de Meckel el aux 
condyles* Des inclusions caleaires ou unc neufon nation d'os 


spongieux peuvent compliquer V analyse 
lesion un aspect opaque* Le chondrome cl 
qui lui cst apparenle peuvent degencrer 
maxillaire et ehez I'homme age). 


cn coni cram a la 
rostcochondrome 
(en particulier au 



592 Chondrome de la partie 
anterieure du maxillaire 

En raison des calcifications irreguli^es 
de \ 'enchondrome* Forthopantomo- 
gramrne re montre qu'una opaciie floue 
et II fart done dans ces cas rMser en 
complement lies cliches oedusaux et 
teleradidgraphigues, 



593 Memo cas : cliche occlusal 

On distingue | present bien la transpa- 
rence cbmprenant des zones de 
necrose, mais aussi lies calcifications 
mouchetees. La suture intermaxillalre 
reste visible entre les incisives centrales 




594 Chondrome condylien 

La tumeur prencf ic son origine pres de 
la surface articulaire. L' osteochondroma 
se forme au mime endroit et iVest pas 
rare, En fonction des proportions oes 
substances osseuse et caititegineuse* fa 
tumeur apparaitra opaque ou au con- 
traire transparente. Une attaints au 
cours de fa deuxsame decennie (ortho- 
donffb) n'est pas rare, 
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Osteochondrome 


En temps qu'« exostose osteochondrale », I’ost^ochon- 
drome fail partic ties lumcurs osseuses benignes les plus 
frequentcs die/ I'adolescent. En purliculier. il represente 
avce rostcome {probablemeni une forme ires ossified) et le 
chondrome (probablemeni une forme plus cartilagincnse) 
Pune ties lumcurs benignes !es plus frequcntes du condyle. 


L' osteochondrome pcul done prendre radiologiquement 
1’ aspect d'une opaeitc dc den site osseusc. d'une /one l runs - 
parents comprcnani des opaciles de densite osseuse on 
d'une transparence bien limitee que le ehirurgien-denlisle ne 
pent deteeter au cabinet que depuis V introduction de Fortho- 
pan tomog raph i e . 


595 Osteochondrome du condyle 
droit chez un garcon de 12 ans 

La turneur, osteoblastique dans le cas 
present, s'est developpee a partir de la 
partie anterieure de la surface artieulaim. 
il eat frappant de voir des limites encore 
floues avec une structure d'os spon- 
gieux. 

Collection du Prof. J;P. Jo ho. Geneve 



596 Scintigraphie du memo 
patient 

Fixation nettement augmentee au niveau 
du condyle sur lea champs de face ei 
de profil (scintigraphie au technetium). 


597 Exostose osteochondral© au 
niveau du condyle chez un patient 
age de 07 ans 

On rehiarquera que les ! < decs de perro 
quel * peuvent souvent simuler une 
arthrose « e* que de petites exostoses 
peuvent se transformer en corps intra- 
articuiaires libres sous I’effet des 
contraintes fonctlonneJies permanentes. 


rt P 



P D 
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On observe, essentiellement die/ la femme, la formation au 
niveau du condyle d’osteochondromes particulierement 
vqlu milieux, silues en avant de la surface articulaire propre- 
men l elite el qui peuvenl en trainer des a sy metrics mons- 
tru eases de la face. La surface articulaire poster retire 


toujours aplatie Ju condyle du temporal semblc prouver que 
la lumeur apparait vers la 1 (> J an nee, De petils osteochon- 
dromes son l frequents au niveau du condyle et induisent Lot 
ou tmd des lesions iraumatiques du menisque el one patho- 
logic articulaire. 



598 Osteochondroma 

La lumeur de contours bien definis, 
presente de zones do transparence 
dans se$ parties chondrales. Patient© 
agee de 34 ans presentant une impor- 
tante asyrnetrie de la lace, 

Le schema (a gauche) tnonlre es deux 
conformations possibles dun osteo- 
chondroma sous incidence laterals de 
'orlhopantomographie. 


Collection du Prof J M. Chausse, 
Geneve 



599 Osteochondrome du condyle 
gauche 

Lesion a 1 une faille oxcepfionnelle et 
tranche asyrnetrie des maxillaires, ilfus- 
trail; 'extraordinaire capacite edm- 
pensatoire de la musculature et des 
structures portantes de Pappareri masti- 
catoire. On cor; parera avec des formes 
de rhemi-hypertrophie faciale. 



600 Petit osteochondrome 

On distingue un petit osteochondroma 
responsable de douJeurs tempcrc- 
mandfoulalres au niveau de la surface 
articulaire anterieure du condyle gauche 
(hypoplasique). Patient age de 28 ans. 
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Fibrome desmoblastique 


Ley f ibromes desmoblastiques ou les fibromes non ossi- 
fiants (au moment de l’examen) contiennenl du Lissu 
conjunct it on dn lissu osieoVdc encore non calcific, el leur 
diagnostic radiologit|ue pose done des problcmes non ticgli- 
eeables. ils surviennent i soles ou multiloculaires. Leurs 
contours generalcment bien definis peuvent presenter des 


expansions lohulaires. Tardivement its peuvent ronipre la 
coriicale amineie, Le fibrome assifianl present e un aspect 
radiologiq ue tres si mil a ire, avee un os tres faiblement 
calcific, ct le diagnostic different icl rests done dit ressori de 
ranatoiBO-pathologie. 


601 Fibrome non ossifiant chez un 
patient age de 52 ans 

On remarquera te contour tres bier 
limits de la lesion transparent Kysto'ide, 
dont la localisation et la configuration 
font etonnamment penser a un kyste 
residuel apical, 



602 Recidive d un fibrome non 
ossifiant chez un patient age de 
46 ans 

On notera fa perte de la regularity et le 
flou des contours, qui evoquent une 
lesion maligns de Tos. L'aspect mult:- 
iobe encore bien visible est caracteris 
tique d'un fibrome desmoblastique. 

Collection du Dr Ph Zimmerli, Comer 



603 Cas rare d’un fibrome non 
ossifiant du condyle de la 
mandibule 

On notera r aspect bulteux qui, dans 
cette localisation, £voque un granulome 
a cellules geantes ou un myxoma 

Collection du PD Dr M. Makek, Zurich 
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Fibromes ossifiants 


En raison do lour croissance 1 elite, les fibromes ossifiants 
peuveni aueindre des laities considerables che/ le patient 
edfcnte. cn ne causanl que des troubles occasion nets aux 
patients appareilles. Le fibrome ossifiant du maxillaire, qui 
touche essctuiel temenl des adolescents, petit refonler la 


cuv he nasal e el le sinus maxillaire el tester ainsi long temps 
meconniL Les formes ires ossi flees peuveni simuler tin 
osteome sessile au sein du sinus maxillaire a I’orthopanui- 


mogramme. 



604 Fibrome ossifiant chez une 
patiente agee de 63 ans 

La classification de telles lesions (tumeur 
cemenlogene ou ossifiants) pose egale- 
ment des problenhes a 1‘ana.tomo- 
pathologists, 



605 Fibrome ossifiant 
de la mandibule 

Calcifications mouchetees au centre 
efun zone transparente Ires netterhent 
delimitee, 



606 Fibrome ossifiant 
du maxillaire chez une patiente 
agee de 40 ans 

Id image tomodensrtometrique axtafe en 
fenetre * tfssus mous -■ montre la tailie el 
les contours bien cfefinis de la lesion 
refoulant le sinus et la cavite nasale. On 
distingue tres bien des foyers plus calci- 
fies, Les necidives ont une tendance a 
degenereu 

Collection du Dr Ph, Zimmerli, Cernier 
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Dyspiasie fibreuse 


La nialadie debate entre 5 et 15 ans, touche deux fobs plus la 
femme que I'homme, cvolue par poussees. memo iongtemps 
apres la puberte, el provient d'un trouble de la differeneia- 
tion osseusc, I 'ns spongieux etani initialement rem place par 
de la substance fondamentale fibreuse, avec ensuilc forma- 
tion d'un os fibrcux. Une gu&'ison spontanee et tin arret de 
la progression des lesions peuvent survenir a la puberte. La 
mal ad ie alTeete un ou plusieurs os. le maxillairc etant plus 
touche que la mandibule. Les sutures osseuses som respcc- 


lees. La cortical le est soulTlee, surtout au niveau du maxil- 
laire, ce qui pent entramer des asymelrics massives de la 
lace, entravanl la vie relationnelle. A la mandibule, on 
observe essentiellemenl une juxtaposition de zones transpa- 
rentes « kystoi'des » mal definies ei d’opacites dc densites 
variables, evoquant ainsi une forme reeidivantc d’osteomye- 
litc chronique. L'os fibre ux neoformc pent presenter, outre 
des structures spongieuses, des /ones fortemenl radio- 
opaques. 


607 Dysplasie fibreuse 

de la mandibule chez un patient 

age de 28 ans 

A cote cle ('aspect discretement souffle 
du corps do la mandibule gauche, on 
note egalement une opacite en verre 
depoli, avec cies zones de transparence 
en rayons de miel, L aspect est souvent 
difficile a distinguer radiologiquement de 
celui o' une dsteomyelite chronique. 



608 Dysplasie fibreuse 
du maxillaire chez une patiente 
agee de 57 ans 

ici eg element le passage de la lesion a 
l'os sain se fait progressivement. La 
soufflure est localisee et presente une 
structure irreguiere d'os spongieux. 



609 Cliche occlusal du meme cas 

La soufflure de l'os , la structure diffe- 
rente de l’os spongieux dans la zone 
pathologique ainsi que le refoulement 
vestibulaire do la 1 3 son! bien vus. 
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610 Dysplasie fibreuse 
chez une fillette de 6 ans ; 
aspect orthopantomographique 

Cliche dur montrant neanmoins I'opac te 
de touts t'tiemi maxillaire gauche, Le de- 
placement des germes et des dents m- 
dique I'existence d’un etfet de passe. 
Sur un o rth opantomogra m me ,/tin fibro- 
me ossifiant peut entrainer une opacite 
comparable du sinus maxillafre, mais 
n'aoparal qu'n I 'age de la pubede, 



611 Incidence de Blondeau de la 
meme patiente 

La soufflure du maxii lairs et de I' os 
zygomatique a refoule vers I'avant le 
sinus maxillaire et la Crete zygomatico- 
alveolaire. sans loutefois franchir ie plan 
sagittal median. _es changements 
survenus ai_. niveau de la rmoelle 
osseuse conferent aux ancienrtes struc- 
tures osseuses un aspect en verre 
depot 



612 Cliche occlusal de la meme 
patiente 

On distingue nettement la soufflure du 
maxillaire et le refoulement des germes 
dentaires, ainsi que la structure caracte- 
rlstique en verre depot (en peau 
cf orange). On notera que la suture inter - 

maxillaire est intacte. 

* 
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Dysplasie fibreuse et cherubisme 


Ell Sanction de Page des patients, ia dysplasie fibreuse prend 
des aspects radiologiques varies aux maxiilaires et cause 
ainsi tics difficulties diagnosiiques maj cures. Des zones de 
transparence mal limitees et local [sees a un hdmi-maxillaire 
al lenient avec des opaeiLes en verre depoli d' aspect gaufre 


comparable a de la pierre ponce. I 'atteinte bilaterale des 
maxiilaires constitue tine forme purlieu here, avec une souf- 
flurc polykystique informe, surlout an niveau tie 1' angle 
mandibulaire el du maxil laire : cettc forme esi appelee 
cherubisme. 


613 Dysplasie fibreuse touchant 
I’hemt-maxillatre droit d une 
patiente agee de 56 ans 

Orthopantomogramme fa gauche) et 
cliche occlusal (a droite). Les cliches 
illustrent la soufflure massive de Tos, le 
refoulement du sinus maxHIaire,. tes 
iimites floues et I'aspec.t typiquerneot 
homey me de fopacite induite par I 'os 
fibreiix. 




614 Cherubisme ; crane de profit 

La comparaison avec les examples 
precedents met en evidence la structure 
polykystique ne respectant pas les 
hmites osseuses et telle qu'on la trouve 
habitiieHement seulement au reste du 
squelette, el en particular aux cotes, 
L’epaississement de la base du crane 
est frappant. Des anomalies position- 
nelles et des retentions des deuxiemes. 
et troisiemes molaires sont frequentes* 
La maladie se manifeste genera lernert 
au CGLirs de ia premiere decennie, 
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Osteome osteoide, osteoblastome 


L' osteome osteoide esl ties rare et touche surtout la mandi- 
bule et la femme jeune. Radiologiquemcnt, on distingue un 
noyau opaque au sein d une /one transparente ovalaire 
appelee nidus. La taille tie la lesion esi toujours infertcurc a 
1 cm et le voisinage presente frequemment tine importante 
sclerose react ionne lie* Egalemcnt rare, 1 'osteoblastome 


produii de la substance osteoTdc et se localise volomiers aux 
maxillaires chez badulte. Initialemenl la lesion se presente 
sous I' aspect d’une transparence diffuse, el a la fin de sa 
maturation el le prend generale menl I as peel d'une opacite 
de den site calcairc de plus de 2 cm de diametre. avec un 
I i sere peripherique. 



61 S Osteome osteoide 
de la mandibule 

On remarquera le nidus avec un centre 
calcifie et la zone encore, large forntee 
par la substance osteoide, Patiente 
agee de 29 ans. 



616 Osteome osteoide 
de la mandibule 

Le lisere sclerose masque presque le 
nidus caractefistique avec son lisere 
clair, Le diametre de la lesion depasse 
rarement 1 cm. Patient age do 43 ans. 






617 Osteoblastome du maxillaire 

On remarquera la lesion (osteoide) 
radiotransparente d'un diametre de 1.5 
cm dans la region de la 14 et cse la 13 
(filches), chez une patiente' agee de 
23 ans, Clinlquement : douleurs ! 

Collection du PD J. Samson, Geneve 
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Osteome 


L'osleomc pent etre periphcrique on central. II tvesl pas 
ton join's possible dc le distinguer radiologiqucmcnt d'autres 
lesions fortemenl oss Hi antes et calcifi antes, Ricn quo 
loucliant Louies les classes d'ages, la tumeur atleint toutefois 
plutol les person nes agees. Son aspect radiologiquc est soil 


celui d'une opacite ties dense el bien I imi tee (osteome 
compact), soil celui d une structure osseuse Irabeculaire 
rarefies (forme spongieuse). Les osteomes du type compact 
sent frequents aux sinus frontal et maxillaire. plus rates au 
sein de la corticale de H angle mandibulaire. 


618 Osteome central 

On note trequemment des osteomes 
osteoides el des osteomeg (flaches) au 
niveau de la protuberance mentonniere. 
Patient age de 32 ar is, 



619 Osteomes centra ux 

Les deux osteomes du type compact 
sont situ&s ici devanl un residu radian 
lajre de la 37, 



620 Osteomes multiples 

Chez les patients porteurs d 'osteomes 
multiples (surtout s' Us sont de race 
notre), i| convient d'evoquer un syn- 
drome de Gardner component une 
poJypose colique qul d6gen£re frequem- 
ment La matadie esl a transmission 
autosomale dominante, 
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621 Osteome peripherique 

Situe au niveau cle la paroi mediate du 
sinus maxillaire droit. 



622 Osteome peripherique 

Environ 5 p, 100 des osteomas du 
squelette facial sent localises au sinus 
maxillaire. Dans le cas present, 
I 'osteome oreno son origins dans !e 
recessus posteoeur. 



623 Osteome peripherique ^ 

Les osteomes du recessus alveolaire du 
sinus maxillaire sent bien mis er 
evidence oar I'orthopai tomographie. 



624 Osteome peripherique de 
! angle mandibulaire droit 

L 'osteome peripherique de structure 
trabecuiaire repose su la corticate el 
n’est pas radiologiquement differen- 
ciabie dune adenopathie calcifies, 
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Exostoses et enostoses 


Une protuberance menlonnicre anornialemenl dcvdoppee 
ainsi que 1c processus angulaire dc la mandibulc peuvent 
etrc comptcs tiu n ombre des exostoses, II esi intdressant de 
nolcr que dcs fibromes ossifiants, des osteomes peri p he- 
riques ou I cntile dice pseudokysle latent se retrouvent 
vo Ion tiers an niveau de la localisation du processus angu- 


laire. Ees enostoses peuvent envahir !'os spongieux a pari i r 
de la corticate et sonl volon tiers radiologiquenieni denom- 
mees tlots condensants osseux. Elies sont d'origine post- 
traumatique ou inflammatoire ou se projettent dans le maxi l- 
laire a parti r des structures de voisinage (fig, 630). 


625 Exostose de la protuberance 
mentonniere 

II est remarquable de constater que 
I'osteome osteoid e et I'osteome peu- 
vent ocouper cette meme localisation, 



626 Exostoses vestibulaires 
multiples 

Elies sont volojitiem en situation vestibu- 
laire par rapport aux molaires sups- 
rieures et aux mcisives inferieures. En 
raison de ieur structure generalement 
rarefife eiles prennent plutot 1 'aspect 
de zones transparent^ que cTopacites 
m des cliches en incidence orthora^ 
dale (orthopantomogramme), 



627 Exostose de ( angle 
mandibutaire 

L'exostose & base d' implantation large 
naft des parties antdrieures de Tinsertion 
du rmasseter, tout com me I'osteome 
peripherique ou le processus angulaire. 



Osteopathies 235 


Lcs Lori du maxi 1 1 ai re el do la mandihulc font egalement 
panic dcs exostoses, Les plus con nus sont certainemenl te 
touts mandibulaire, qui sera analyse an mieux sur un cliche 
occlusal, el le torus pal at in, qui sera bien vu sur r orthopan- 
tomogram me bi\ a une Lai lie suffisante. On rencontre plus 


rarement des exostoses vestibuhiires, souvent multiples el 
qui prennent plutol un aspect radio-transparenl. Par ossifica- 
tion heterolopique des insertions musculaires, le processus 
geni pc ut atteindre une taille significalive et gener la mise 
en place de protheses. 



628 Torus mandibulaire 

Meme les cliches occlusaux ne permet- 
tent pas toujours I' analyse de peiites 
exostoses qui stegem souvent au niveau 
de la partie vestibulaire des regions 
premoiaires. Elies peuvent simuler des 
onacites intra-osseuses dans la region 
premolatre sur les cliches rbtroalveo- 
lafres et I'orthopantomogramme, 



629 Ossification des insertions 
muscutaires sur le processus geni 

Les Insertions des muscles genioglosse 
et geniohyoldien sur le processus geni 
peuvent s'ossifier et former des struc- 
tures genant la mise en place des 
protJieses. II s’agit probablement d'une 
sous -forme de la myosite osstfiante 
d'etiologie inconnue qui donne des 
calcifications hetero topes des insertions 
tendineuses au niveau du squelette. 



630 Enostose d’etiologie 
post-traumatique et inflammatoire 

lei, d' evidence a pres avulsion incom- 
plete de ia 36. De telles enostoses se 
present ent comma des opacites tres 
denses k contours c renews. De telles 
lesions sclerosees peuvent survenir 
apres des probiemes de dentition et 
sent quelquefols decriles comma des 
infarctus osseux, 
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Hyperostoses et hypertrophies 


Lcs hyperostoses sc trouvcnl oceasionnellcmenl dans le 
secteur molaire ehez le patient edente, L'etiologie des 
hypertrophies, el en partieulier celle de rhypertrophie 
progressive de hhemiface resle inconnue. On observe quel- 
quefois une hyperlrophie isolee du processus coronoide on 


du processus artieulaire .s’aceompagnant d'un gigantisme du 
ramus et du corps de la mandibule, avec une beance laterale. 
Bile entraine une asymetrie faciale el doit probablemenl eire 
rattachee a des troubles de la croissance du condyle. 


631 Hyperostose mandibulaire 
symetrique de la region 
retromolaire 

L'etiologie de ceite anomaiie ctiez ce 
patient age de 73 ans demeure incon- 
nue. II est toutefois probable que le port 
prolongs de protheses completes ait 
induit un processus d 'adaptation meca- 
nique, 



632 Hypertrophie bilaterale 
du processus coronofde 

Lies troubles evidents de (’occlusion ont 
probablement entraine une hyperactivite 
du muscle temporal et ainsi un allonge- 
mem anormal du processus coronoide. 
Patients agee de 44 ans. 



633 Hypertrophie du condyle 

Du cote gauche, allongement du ramus 
et epaississement du corps de la 
mandibule avec b6ance laterals unM6- 
rale, Hem! -hypertrophie de la face 
d'6tio!ogie inconnue. 

Exostose osteochondraJe pendant Sen- 
tence ? 
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Osteoporose et atrophies 


Outre sa fonciion mecanique. I'os joue un role de reservoir 
a mineraux et consume avec la resorption el r excretion 
renalc et intestinale un systeme dc regulation dcs metabo- 
lismes phosphocalcique el tin magnesium. Le deficit de eet 
equilibre metabulique avec rage est appele osteoporose 


senile. En conjonction avec r atrophic par diminution de 
F activity F osteoporose senile enframe des probl ernes lone- 
Lionnels qui constituent tin defi an savoir-faire du chirur- 
gien-dentiste et a la capacite df adaptation du patient. 



634 Osteoporose senile chez une 
patiente agee de 93 ana 

Le cliche illustre bien ^augmentation de 
la radiotransparenOB et I'amrncis'sement 
cortical des maxillaires. La « tjgne obi 
que » (formee ici par ia Crete temporals) 
appa^ait dominants, 





635 Osteoporose senile tres 
marquee avec atrophie senile 

L'orthgpanlomogramme de ce patient 
age de 79 ans ne montre plus qj'un fin 
arc mandibulaire, Le ramus presents 
une osteoporose en laches ainsi au'un 
amincissement dc la corticate. La ligne 
oblique reste toujours bien visible, 


V 



636 Meme cas en incidence axiale 
(cliche occlusal) 

La largeur de I 'arc osseux, si fin stir 
I'orthopantomogramme, est ben visua- 
lises et construe le ^support* d'une 
protJiese compete. L'ossification des 
insertions musculaires transforme le 
processus geni en exostose qui pent 
developper des petits eperons. 
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Hots de moelle osseuse et erreurs (^interpretation 


Le secleur premolaire et F angle de la mandibule presen tenl 
sou veil l des zones de transparence mal limitces cl pauvres 
en travees d'os spoil gieux, surtoui chez les le mines de plus 
de 40 ans. Ces dots spoil gieux pauvres en travees os senses 
pen vent poser des pro hi ernes de diagnostic different! el 


(metaslases). Des elTets d' addition induils par la base de la 
langue et le palais mou gene rent des claries « d’urigine tech- 
nique » au niveau Lie V angle mandibulaire. Des lacunes 
operated res et des depressions au sein de 1 1 os peuvent 
entrainer des c lattes et ninsi des erreurs d' interpretation, 


637 Hot de moelle osseuse 

La rarefaction locale des travees d f os 
spongieux dimlnue la visibilite du toil du 
canal mandibulaire, La « lacune * 
augmente souvenl de faille a pres une 
extraction, 

638 Mot de moelle osseuse 

Cliche retroalveoJaire apres extraction 
de la 46 et de la 47 fa droite). 



639 ilot de moelle osseuse de 
tangle mandibulaire 

La zone transparente ovalaire a tangle 
mandibulaire presents une structure 
trabeculaire raretiee et est limitee par 
une codicaie arnirde. 

640 Lacune tunneSlisante apres 
intervention operators au voisinage 
de la 12 

Des lacunes postoperatosres apres 
resection apicale peuvent entrainer des 
erreurs ^interpretation (Cliche ae clroite). 
Ici, comparaison direct© avec le 
recessus aiv&olaire du sinus maxullaire 
au-dessus de ia premolaire rudimsm 
taire. 



641 Effet d addition de parties 
molles simulant une darte de 

I angle mandibulaire 

La base cie la langue et le palais mou 
imitent ia darte d’origine technique, 

642 Clarte kystoide 

La depression de la fossette menton- 
niere pro vogue un effet be soustraction 
et done une zone de transparence 
(cliche de droite). 
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Osteogenese imparfaite et osteopetrose 


Line dysfunction congenitale de la synihese osseuse par 
insutTisance fonctionnelle des osleobla&tcs el des odonto- 
blastes don ne le tableau clink] ue de F osteogenese impar- 
faite, qui est sou vent assoc iee a Fodcmtogenese imparfaite. 
Elle va de pair avec la survcnne anormale de fractures an 
cours de Ten lance, Un trouble congenital du devcloppement 


squelettique induit une os ten sclerose (osteopetrose) par 
insuffisanee osteoclaslique. Scion les cas et de I aeon 
graduelle, on pent avoir une sterilisation de la moelle 
os sense et done une anemic, ainsi qti'nne augmentation de 
la frequence de survenuc d’une osteomyelite. 



643 Osteogenese imparfaite et 
odontogenese imparfaite 

Retentions cfentaires multiples et oblite- 
ration des cavites dentaires, 



644 Osteogenese imparfaite et 
odontogenese imparfaite 

Manifestations dentaires chez une 
patients agbe de 14 ans, docurmentees 
sur un status 6 cliches selon R. Hotz, 
Multiples fractures du squelette. 


Collection du Prof. P. Stdckl , Zurich 



645 Osteopetrose ou maladie des 
os de marbre (maladie d AJbers- 
Schdnberg) 

Les formes d' expression precoce de 
cette pathologie hereditaire a trans- 
mission autosomique dominants se 
manifestent aux maxillaires par une 
condensation ires dense de fos avec 
sterilisation de la moelle osseuse, dispa- 
rrtion de la corticate et troubles de la 
croissance dentaire. Gargon age d'1 an. 


Ckche technique mandibule defilee. 
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Maladie de Paget (osteite deformante) 


D’etiologie inconnue et survenant essenliellemcnl chez 
I'hoinme uu cours dcs sixieme et septieme deecnnics. cetle 
osteopath ie est generalcment disseminee et atteint prefe- 
rence lie ment le rachis, le femur et la calotte crfinienne, 
moins sou vent la base du crane, et lcs muxillaires dans 
settlement 20 p, 100 des cas. Au stade initial, on observe 


des osteolyses diffuses. Rapideineni s'inslaurent des phases 
osteoblasliques avee des zones d'osieoconclensation d‘ as- 
pect cotormeux qui tendent a eonfluer. Dans lcs formes pen 
marquees, les dents peuvent siniplemeiit presenter Line 
hypercemcntose. 


646 Maladie de Paget 

Les cliches retroalveolaires extraits d’un 
status montrent I'aspect typique d'os- 
teocondensations cotonneuses autour 
des dents, avec des zones irregulieres 
de transparence iosteopwose circum- 
scripta). Dans un deuxieme temps, on 
observe des zones d'o.steocondensa- 
tior en taches rondes lentement 
confluentes; i p. 100 des cas degene 
rent en osteosarcome. 







647 Maladie de Paget 

Le cliche de prpfi! du crane montre un 
aspect typique avec epaississemenl de 
I'ensemble de la voCrte du crane et de la 
base du crane. 

Collection des Pro:. Dr M Galanski et 
Prof. Dr P.E. Peters, Inslitut fur klinische 
Radiologie der Universitat Munster 
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Angiome des os 


L' angiome central des muxilhiires est relaiivemenl rare. 1! se 
localise plus frequent me nt au maxillaire qu a la mandibule 
el se relrouve surtoul chez la femme, Radiologiquement, il 
peut prendre des aspects extraordinairement varies. On pent 
ainsi observer des bulles de savom des calcifications, des 


zones d' osteolyse, des opaeites rad ia ires ct une structure 
osseuse anormale avec deformation de la corticate. Les 
li miles son! tou jours mat definies et on rencontre occasion- 
nel lenient des phlebolilhes. Le diagnostic est conforte par 
F angiographic. 



648 Angiome central 
de la mandibule droite 

L'angiome s'etenci de Hncisure semi • 
funaire a la region de la 43. ’On compa- 
rera la structure osseuse cannelee a 
cello du cote sain et on notera les 
nombreux phlebollthes en dessous de 
S' angle mandibulaire (t echej. 

Collection du Prof: Dr Dr E. Steinh&user, 
Erlangen 



649 Angiome central de la region 
de la 45 avec osteolyse et Unites 
floues 

Osteolyse mal limitee. Reaction peri- 
ostea lamellaire de ia corticate. 

Collection du Prof. Dr Dr E, Steinhauser, 
Erlangen 





650 Petit angiome central 

Le cliche retro alveola i re illustre bten la 
structure en petites bulles entre la 2^ et 
la 25, evoquanl un peu I' aspect en 
rayons de miel de 'ameloblastoma. 
L’elargissement de I'espaee desmo- 
dontal correspond dans ces cas a la 
mobilite dentaire clinique. Patients agee 
de 21 ans, 
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Tumeurs matignes 


Sarcome 


La tumeur qui touche deux Ibis plus V Homme que la femme 
sc localise surlout a la mandibule dans une forme mixte 
osteoblaslique-osleolytique du sarcome osteogenique. Lc 
tableau clinique comprend des puresthesies, car le sarcome, 
tout cuinnic I'cpitheliuma inl'iltnint et PoKteomyeliLe, delimit 


le canal mandibulaire, Radiologiquemenl, on voit une 
destruction osseuse, une nfioformalion osseuse, des osteo- 
lyses, unc destruction et une rupture de la corlicale avec des 
spicules rayonnants a la front iere avec les Llsslls mo us. 


651 Osteosarcome 

Or vc it bien les zones meg u I teres 
d'osteolyse et la neoformation osteo- 
blastique a contours creneles au niveau 
du site d avulsion de la 46, Patient age 
de 5C ans. 



652 Osteosarcome 

Une forme mixte de I' osteosarcome 
s'est d&veloppee sur le site d’avuision 
de Sa 37. Les osteolyses cohabilent 
avec des reformations osseuses irre- 
gulieres et mouchetees depassant le 
rebord alvSolaire. Patiente agee de 38 
ans. 



653 Osteosarcome 

Forme mixte. Outre une neo-osteoge- 
nese, on observe des osteolyses et une 
destruction de la corlicale, Formation de 
spicules (filches), Fracture spontanee 
(flechef 

Collection du Dr K, WeibeL Baden 




Tumeurs malignes 243 


La tu incur maligne esi generalemeni isolee et metastase 
surlout dans les poumons. Elle peril egalement sc dcve- 
lopper seeondairemem par degenerescence de tumeurs 
benignes. L'osteosarcome presente sur cette page s’est 
probablenient developpe sur un osteochondrome. La decou- 


verte sur I'oithopanLomogramme d'opacites dans la region 
de Fepine nasale anterieure doit done toujours indiquer la 
realisation de cliches occlusaux el d une telerad iographie 
complementaires, afin d'exclure des modifications de struc- 
ture et unc croissance tumorale malienc. 



654 Gsteosarcome de ia region 
maxillaire anterieure 

Situee dans la meme region qu'un 
osteochondroma la tumeur se presente 
simplement sous I aspect d’une opac-te 
dans la region oe I'epine nasale ante- 
rieure cbez une patienie ages de 
40 ans. 




655 Osteosarcome. 

Cliche occlusal du meme cas 

Le cliche illustre bien la croissance 
tumorale detrutsant [’ensemble des 
structures analGrmques voisines et 
cafacterisee par une structure d’aspect 
mite. 


656 Osteosarcome du maxillaire, 
Meme cas 

La teieradiographie de profil r6vele la 
forme spherique de I'opacite de struc- 
ture irregulfere el a contours mal definis, 
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Tumeurs malignes 


Infiltration tumorale 


A I 'inverse ties lesions bcnignes, les tumeurs malignes ne 
relbulent pas les dents cn raison de let.tr croissunce rapide et 
invasive. La pcrte de la lamina dura el l elargissemenl de 
1‘espace desmodontal son l les signes les plus precoces de la 
eroissance tumorale autour de la deni. La structure uormale 


de l’os est remplacee typiquemenl par des lac unes el des 
osteolyses irreguiieres con i era n l a l‘ os un aspect mite. On 
distingue nettement la destruction du canal mandibulaire et 
du trou meutoniiier (paresthesies !). 


657 Epithelioma infill rant de la 
muqueuse du planeher buccal 

Lacime osseuse avec osteolyse 
mouchetee dans la region des 34, 35 et 
36 du corps de la mandibule, Une 
analyse superfiaelle du cliche et I'igno- 
rance du tableau clinique peuvent dans 
un tel cas conduire a diagnostiquer une 
parodontite marginale tres evoluee. 




658 Detail 

de forthopantomogramme 
du nrieme patient 

Le cliche montre la destruction du canal 
mandibulaire et du trou mentonruer. 
Destruction d'aspect cannelee de la 
cortical© sans reaction osseuse, Aspect 
mite au^dela de la 33, 

Collection du Dr K, Weibel, Bacien 



659 Epithelioma infiltrant de la 
muqueuse palatine : cliche occlusal 

La turneyr a detruit i’essentiel des struc- 
tures osseuses de la partie anterieure 
du maxiMaire. Les dents sembient 
suspendues au sein de I'osteolyse. Les 
dents restent en place dans le cas de 
tumeurs a eroissance rapide et infib 
tranie, alors qu'elles sont lentement 
deplacees par la eroissance des 
tumeurs no nig res (a Lexception du 
qranulome eosinophils). 
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Tumeur muco-epidermoTde 


Bien que cette tumeur nbipparlienne ni au groupe des 
tumeurs odontogencs, tii a eelui des lumeurs mescnchyma- 
teuses, nous la presenterons iei a fin d'illuslrer une possibi- 
lity supplemental re d" invasion tu morale par des structures 
l issu I ai res peri max ilia ires. La tumeur pent in fibre r les 
maxillaires a parti r des glandes salivaires niaj cures ou 


aceessoircs et y presenter les earacteristiques d‘imc erois- 
sance benigne oli maligne. Kile si mule radiologiquemcnt 
les tumeurs el les kystes les plus varies el il lustre bien les 
difficulties d'une earacterisation lu morale radiologique 
precise. 



660 Tumeur mueo^epidermoTde 
d aspect radiologiquement benin 

Contours lobulfc en b.ulles de savon, 
tmitflnt un ameloblastome ou un gnariu 
lorne a cellules gdsntes 



661 Tumeur muco-epidermoTde ; 
tomodensitometrie axiale en fenetre 
osseuse 

On voit bien que la cavite est remplie 
par du tissu mou. 

Hopital cantonal de Lausanne 



662 Tumeur muco-epidermoide 
d’aspect cliniquement 
et radiologiquement benin 

Les signes radiologtques font evoquer 
un myxome (p. 203), avec toutefas id 
une croissance mfiltrante de caraetere 
malln. 
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Metastases 


Definition : une metaslase est un satellite d une tuineur 
primitive don l elle possede ies caracteristiques histologiques 
malgrc sa localisation anatom i que di fie rente. Les metastases 
restant longtemps cliniquement mueltes, idles peuvent 
atteindre une Lai lie considerable et n'etaient avant Lavcne- 
ment de r orthopant omographie sou vent decouvertes qua 


I' occasion d ime fracture spontanee. Les signcs radiolo- 
giques typiques comprennenl lies osteolyses d ’ aspect mite 
on mouchcte a contours mal definis. On rencontre aussi ties 


calcifications permeltant d'evoqucr un 
mandibule est qua tie fois plus to lichee que 


diagnostic. La 
le max ilia ire. 


663 Metastase d un epithelioma 
du sein 

Croissance enossale entrain ant la 
destruction des murs aiveolaires et une 
osteolyse etendue a contours mat 
definis, Les calcifications en plage 
(filches) sont pathognornoniques tie 
I 1 epithelioma du sein 



664 Metastase d un epithelioma 
bronchique avec fracture 
pathologique 

La destruction osseuse s’etenti du trou 
mentonmer a Incisure semeiunaite. Le 
canal mandibulalrs est ainsi totalement 
deiruit. Fracture spontanee (fleches). 



665 Mltastase d un epithelioma 
bronchique avec fracture 
pathofogtque 

On notera ies osteolyses en tete 
d’epingle conferant a fos un aspect 
mite sur ce cliche centre en incidence 
« maxillaire defile Fracture spontanee 
(fleches). 
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Traumatologie 


Le cliche radiologique tient une place particuliere en traumatologie, car il ne sert pas seulement a 
etablir le diagnostic, il cst aussi un document dc reference pour le patient, le medecin el les assu- 
rances. L’ indication medico-Iegale vient s'aj outer a F indication strictement medicale. 

Lin art dentaire. ce role est valable meme pour des trail mat ismes minimes, car les accidents les plus 
benins peuvent avoir des suites tardives inattendues, entrain ant un rapport a la compagnie d’ assu- 
rances concernee. On gardera en memoire qu'un trait de fracture, quelle qu'en soil la localisation, ne 
pent etre radiologiquement affirme avec certitude que lorsque le rayon directeur est parallele an trait 
de fracture ou qu'un deplacement est nettement mis en evidence. 

L’ absence de preuve radiologique de trail de fracture ne permet pas d’exclure une fracture. Pour des 
raisons medico-legales, le chirurgien-dentiste se doit de realiser un orthopantomogramme, me me 
dans les cas apparemment les plus anodins d'accidents chez V enfant, afin de rechercher et dc doeu- 
menter les fractures du col el les fractures en hois vert de diagnostic Clinique Ires difficile. On evitera 
ainsi des erreurs d’ interpretation susceptible, d'entramer ulterieurement des penes dentaires el des 
troubles de croissance. En cas de suspicion de fracture, ]' orthopan tomogram me peut generalement 
etre realise en position de repos a la recherche de fractures dentaires ou du condyle, mais en cas de 
deplacement osseux il est conseille de realiser un orthopantomogramme en relation centree. Les 
deplacements sont frequents (particulierement a la mandibule), causes taut par le traumatisme initial 
que par la traction musculaire secondairc, mais i Is ne sont pas toujours visibles sur E orthopantomo- 
gramme en raison de superpositions dans la troisieme dimension. La realisation d’ incidences comple- 
ment ai res est ainsi Ires souvent indispensable. Les eclats de verre seront toujours recherches avec des 
cliches mous (p. 68 et 88). La vital i te des dents lesees sera obligatoirement testee au cours des 6 mois 
suivant V accident, afin de deceler des suites tardives. 

Les accidents de la voie publique, aujourd’hui si frequents, provoquent souvent des lesions multiples. 
En raison de problemes de niise en place, les patients poly traumatises ou comateux ne peuvent 
souvent etre examines initialement a l’aide des techniques conventionnelles, et l'examen diagnos- 
tique doit alors etre complete secondairement . La tomodensitometrie et le Zonarc (p. 23) out ouverl 
de nouvelles possibilites en autorisant surtout la mise en evidence de lesions profondes du massif 
facial. 


Une connaissance approfondie de I'anatomie el des techniques d’ exploration constitue un prerequis 
indispensable a une bonne efficacite dans 1c diagnostic des fractures. 
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666 Representation schematique 
de la semiologie radiologique de !a 
subluxation 

(texts p. 249) 

667 Subluxation de la 11 
avec fracture radieulaire 

668 Luxation centrale de la 21 
avec fracture coronal re 

669 Subluxation de !a 11 

et luxation complete de la 21 



670 Fracture coronaire de la 11 et 
de la 21 avec exposition de ia pulps 


671 Fracture radieulaire guerie sur 
une 21 dont la vitalite est 
conserves 

672 Suite tardive d 5 une fracture 
radieulaire transversale avec 
obliteration de la cavite dentaire 






673 Suites tardives d’une fracture 
radieulaire transversale meconnue 
de la 47 

674 Fracture radieulaire 
longitudinale apres mise en place 
forces d’un pivot 
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Signes radiologiques de ia subluxation 


La fig. 666 monlre seheinaliqiiemeiu les difierenies 
subluxations des incisives superieures, le rayon directeur a 
employer el les resultats radiologiques. Les subluxations a 
!u mandibule seronl interpretees en function du contexts . 
- A gauche : lorsque le traumatisme vienl luxer la couronne 
en direction veslihulairc, la racine viendra sc deplacer en 
direction palatine. L" utilisation du rayon directeur clas- 


sique ne montrera pas de subluxation ou une subluxation 
sous-evaluee par rappori a la dinique. 


- Au cemrc : lorsque ie traumatisme vient luxer la couronne 

en direction palatine, la racine viendra se deplacer en 

direction vestibulaire. L* utilisation du rayon directeur 

classique montrera precisement la subluxation. 

% 

- A droite : lorsque le traumatisme enfoncc une dent dans 
son alveole, son apex milieu lui re sera sinic au-dessus de 
la ligne des apex radieulaires des dents voi sines. On ne 
distingue alors plus V alveole avee son e space desmo- 
dontal et sa lamina dura. 



675 Fractures coronaires des 15 r 
26, 34 et 46 avec fracture haute du 
col (fleche) 

Get exemple montre qu'on peut trouver 
une fracture du condyle associee a des 
fractures denlaires banaleS. La cavLe 
articutaire droite est vide. 

676 Fracture longitudinale de la 
32 avec fracture transversale de la 
mandibule (fleche) et fracture du 
condyle a gauche 

Le traumatisme a fendu la 32 (cliche 
retroaivGolaire) et cause une fracture 
transversals oblique de la 45 jusqu'a la 
paroi alveolaire disiale de la 31, ainsl 
qu'une fracture du col a gauche (ortho- 
pantomogramme). 





677 Fracture basse du col a 
gauche 

Le condyle n'esl pas en place et on 
distingue nettement un deplacement an 
niveau du bond posterieur du ramus 
(fleche}. Une augmentation de volume 
posf-traumatique des parties niolles et 
ropacitG resultante peuvent compliquer 
le diagnostic des fractures du col. 




250 Traumatologie 



678 Representation schematique 
des signes radiologiques 

de fracture dentaire 

(texte p, 251) 

679 Fracture transversal© de la 
mandibule 

Deplacement des fragments de fracture- 
dans la region anteneure de la mandi- 
bule cbez une flllette de 5 ans. 


680 Examen d un gargon de 6 ans 
apres un traumatisme minime 

Les 17, 16 et 46 son! representees en 
double, indSquant que Omage en 
marche d'escalier au niveau de la corti- 
cale esi un artefact resultant de mouve- 
ments du patient au cours de i' exposi- 
tion et non d'une fracture de la 
mandibule (flfiche). 


681 Fracture du col a droite 
(fieche) 

Deplacement d'un petit fragment en 
direction lateraSe et anterieure. On 
notera que le condyle et le col n'appa- 
raissent pas elargis. G argon de 7 ans. 
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Semeiologie radiologique des fractures dentaires 


La figure 678 i I lustre sdiematiqiiemenl irois ties fractures 
radiculaires les plus frequenles an niveau ties incisives supe- 
ricures, ainsi quo le resultai de I’examen radiologique uiili- 
sant les incidences hubiluelles (de I'aitche a droite). 

- Le trait de fracture n'est vu nettenienl que Iorsque !e 
rayon directeur se trouve etre directement centre sur lui. 

- Lorsque le rayon directeur n’est pas centre sur le trait dc 
fracture, on pent observer plusieurs « lignes dc fracture » 
simulant unc fracture « complexe ». 

- Les fractures ii trait oblique du type fracture par cisaille- 


ment ne donnent soil vent quasi ment aucun signe radiolo- 
gique de fracture, li est frequent de ne voir qu'a la loupe 
tie pel its deplacements on marche d'escalier !e Iona ties 
surfaces radiculaires media les ou di stales et/ou un leger 
ell el (T addition induit par le chevauchement des frag- 
ments radiculaires. Ces regies s' applique lit egalemenl aux 
fractures loiigitud males : La fracuire n'est visible que 
lorsque le trait de fracture sc trouve etre perpendiculaire 
an rayon directeur. 



632 Fracture transver&ale de la 
mandibule avec fracture du col 

Recoupement de plusieurs traits de 
fracture (apparemment fracture par arra- 
chement) et fracture du col a droite 
(avec effet d'addition par chevauche- 
mem de fragments de fracture, fleches). 



683 Fracture de Tangle 
mandibuiaire et fracture du cof 
a gauche (fleches) 

Osteomyetite d'emblee chronique du 
ramus gauche, £ comparer avec le cote 
sain, La recherche d'un deplacement 
s'effectuera id a I 1 aide d'un cliche de la 
mandibule de face, Douche ouverte au 
maximum, 



684 Fracture spontanea de fa 
mandibule a droite 

Atrophia senile tres marquee chez un 
patient age Lie 63 ans, 
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Semiologie radiologique des fractures 
de la mandibule 


. 


i 1 

a 

L 

. 


Le trajei du trail de fracture, le deplacement des fragments et la 
direction du rayon direct cur cnnditionncnt V aspect radiolo- 
gique. Les trots parties du corps (la, I la) el du ramus (Ilia) 
re presen tees schcmaiiquement presented frequeinment les frois 
traits de fracture sur rorthopantomogrunune (en gris). Dans le 
cas de figure la on est eliniquement en presence d'une fracture 
strictcment transversale ( I b) ou cTune fracture deplacee dans la 
troisieme dimension (le). Dans le cas de figure I la on est clint- 
queinenl en presence d'une fracture a trail oblique U lb) ou 
d une fracture avec deplacement (comnie ci-dessus. lie)) . Dans 
le cas de figure Ilia il peui s"ugir dun deplace men l aussi bien 
lateral ( 1 1 1 b ) que medial (IIIc) du petit fragment (fig. 685) 





685 Semiologie radiologique des 
factures de la mandibule ; schema 

(texts ci-dessus) 

Le controls des traits de fracture dans la 
troisieme dimension est indispensable. 

686 Fracture de fos zygomatique 
par impact direct avec fracture 
comminutive de Torbite droite 
(fleches) 

Le voile du sinus maxlllaire et des 
cellules ethmoidales a droite signent 
I'ex-stence d’un hematosinus, 


687 Tomographie frontale 
complementaire du meme patient 

Visualisation des traits de fracture de 
forfaits droite (flecMs), 



668 Classification des fractures 
selon Le Fort (1869-1951, Paris) 

Le schema illiisire la classification clas- 
sique. Les variantes resuitenf des 
diverses combinaisons possibles. 

I a gauche : fracture du rebord alveo- 
late 

a droite : Le Fort I 
I ; Le Fort II 
III : Le Fort III. 
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689 Fracture de I os et de Tarcade 
zygomatique a droite {fleehes) 

Le patient devait presenter sepondaire- 
ment une limitation de t’ouverture de la 
bouohe, indlquant la realisation d'un 
examen tomodensitor netr ique. 



690 Coupe tomodensitometrique 
du meme patient 

Signes d’une fracture de I’os zygoma- 
tique (fleche) et limitation de rnmpfrtude 
des mouvements du processus coro- 
noi'cie par des fragments de I ‘arcade 
zygomatique (fleche). 



691 Coupe tomodensitometrique 
du meme patient 

Deplacement medial des fragments de 
I 'arcade zygomatique ffeche). L'ouver- 
ture simuitanee de la douche montre le 
condyle droit en position bloquee. 


Collection de I'Hdpital cantonal de 
Winterthur 
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Fractures de la mandibule 
en denture mixte 


La recrudescence des accidents de la voie publique a 
enlraine raccroissement des fractures a I'age de la denture 
mixie. Les maxillaires sont particulieremenl fragiles lors dc 
cetle peri ode particuliere, Les espaces desmodontaux des 
germes dcniaircs et des dents deciduales sont ires proches 
les uns des autres el alTaiblisseni la structure des maxillaires 
en cream des /ones prelcrcntielles de lraclure (lig. 692). La 
region canine. 1' angle mandibulaire el le col soul particulie- 
remenl menaces. 



692 Representation schematique 
des possibiiftes de fracture 
mandibulaire a I’age 

de la denture mixte 

693 Orthopantomogramme 
post-traumatique 

On note le deplacement du condyle 
gauche (fleches), un fin trait de fracture 
au niveau de r angle mandibulaire droit 
et Lino opacite tranche du sinus maxil- 
taire droit (f-leche). 



694 Mandibule de face chez te 
meme patient 

Le cliche realise douche ouverle au 
maximum met en evidence e depose - 
ment du condyle gauche (flbches), le 
trail de fracture au niveau do angle 
mandibulaire droit et un niveau lie a un 
hematosinus maxillaire droit (fleche) par 
fracture maxillaire assoclee. 
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Corps etrangers et aspects postoperatoires 


Au eours d’ accidents ou d' interventions therapeutiques, des corps etrangers pen vent etre deposes 
dans le squelette ou les tissus mous de la face et venir sc superposer aux maxillaires stir les cliches 
radiologiques, De meme peut-on considerer ici 1 ‘ensemble des corps etrangers laisscs en place sur le 
patient par negligence lors de la preparation a des cliches radiologiques de la tele et dn cou (p. 91 et 
suivantes : erreurs techniques nuisibles a la qualite des cliches). Certains actes therapeutiques pen vent 
egalement laisser des traces, meme tardives. L' ensemble de ees images doit etre i meg re dans l' inter- 
pretation des cliches, avec des implications frequentes dans le domaine particulier de 1’experlise 
dentaire medico-legale. Le patient n'etant tres souvent plus accessible a r expert pour un examen 
clinique c ompleme nt aire . nous presen terons ici quelques exemples caracteristiques. 

Des corps etrangers peuvent etre deposes dans les maxillaires ou les tissus mous au eours d* accidents 
du travail, de la voie publique, sportifs ou de chasse. Les equipements de xerographic etunt tics pen 
repandus, la recherche d' eclats de verre dans les parties molles se I era a 1 ' aide de cliches mous 
tangentiels, avec des parametres d’ exposition extrcmcment has. Les substances biocompatibles utili- 
sces lors d' interventions a visee esthetique peuvent egalement etre occasi on ncl I c men t visibles sur des 
orthopan tomograhimes realises avec un rayon mou et induire des diets d'addition. 

L'eventail des substances deposees au eours d' actes therapeutiques est egalement tres large : on 
retrouve ainsi I requemment des materiaux d’obturation de tons types sur des cliches de controle upres 
traitement au long eours sous anesthesie locale. De meme retrouve-t-on quelquefois des restes 
d’instruments dentaires (limes, raclcurs...). Des aiguilles creuses de curietherapie a V iridium et au 
cesium peuvent oceasionnellement se retrouver sur un orthopan tomogram me. V analyse de la position 
d’ implants ou de materiel d'ostdosyn these ainsi que des eventuelles reactions de voisinage (generale- 
ment infiammatoires chroniques avec perte de substance) a ee type de corps etrangers prend une 
importance croissante. Nous ne pourrons pas detailler ici les differents systemes utilises, 


La recherche de resides radiculaires au sein des maxillaires ou des sinus, de meme que I'analyse de 
la position de fragments fracturaircs et de sequestres apres des avulsions eompliquees, constitue 
egalement une indication radiologique. Nous evoquerons enfin la cicatrisation Iacunaire apres resec- 
tion apicale el d’autres gestes chirurgicaux, afin de proposer au lecteur non-chirurgien-dentiste des 
indications pour L analyse radiologique de telles situations. 
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Aspect radiologique de divers materiels therapeutiques 


Les materiaux d'obturation canalaire pen vent a Loccasion 
se trouver dans I c voisinage d'une dent par perforation de la 
cavite dentaire on par I' apex, II n'est pas rare de voir de !a 
pate radical I ai re dans le canal mandibulaire a pres traitemenl 


radiculaire d’une deni de sagesse inferieure. Les materiaux 
de combkment lors d’ operations a visec cosmetique on les 
aiguilles de curie! he rapie peuvent se voir sur un orthopanto- 
mogramme et poser des problemes diagnosliqties. 


695 Perforation de la bifurcation 
radiculaire et depot de materia u 

d obturation canalaire 

696 Depassement radiculaire 
(racine mesiale) de la 46 

et depot de materiau d'obturation 
canalaire au niveau du toit 
du canal mandibulaire 




697 Depot de materiau 
de remplissage apres intervention 
cosmetique sur la jotie 

Le materiau d ‘aspect arronci evoque un 
phiebolithe qui peut se trouver dans 
cette localisation. 



698 Aiguille creuse de 
curietherapie (turneur parotidienne) 

Le traiiement radiotherapique interstitial 
fait apoei a des aiguilles creuses 
remplies de cesium ou cf iridium. 
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Accidents, materiel d’osteosynthese et implants 


Apres des accidents on retrouve i'requemmcnt en projection 
des maxi 1 1 ai res des eel a Is me t a 11 iq nos dont la localisation 
s'effeclue a Lakle de plusieurs incidences- Les eclats de 
verre soul visibles en xerographic on sur des cliches des 
lissiis mons realises avec des paramelres d’ exposition ext re- 


moment has. La projection de materiel d'osteosymhese ou 
d' implants sur le maxillaire control aleral peul gen ere r une 
opacitc genant V analyse exhausti ve des structures represen- 
tecs. Ces materiels sont ega lenient source d' arte I acts en 
tomodensitometrie. 



699 Accident de chasse 

Lorsque Ja distance de tir est grande, 
les plombs restent generalsment au sein 
des parties molles et se projettent sur 
les max llaires. Les yeux sont les 
organes les plus menaces. 



700 Materiel d’osteosynthese 

Les materiels de to us types generent 
une opacite genanie au niveau du site 
operatoire et souvent egalement du 
cote oppose. 



701 Implant sous-perioste : cliche 
de controle 

L'imptant est reste 34 ans en place et a 
servi deux fois de puer de bridge. 
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Depots de materiaux d’obturation 


Qu il nous soil permis de nieltre en garde centre la realisa- 
tion d 1 obturations et d' extractions au cours d'une meme 
seance et an cours de la meme anesthesia, car les materiaux 
de reconstitution vom volontiers sc disposer au fond des 
alveoles vides, Un depasse merit de inateriau d' obturation 
canalaire petit rest r en position enossale au maxilluirc ou 


etre libre ou en position sous-muqueiise an sein dn sinus 
maxillaire. Inidalenienl an contact de la dent traitee, la pate 
radieulaire va progress ivemenl s en eloigner et pcut quel- 
qnefois etre le point de depart d une aspergillose, pathologic 
mycosique facilemeni deteclee sin* rorthopantomogrammc 
(p. 1 69 et suiv antes). 


702 Depots de materiau 
d’obturation dans le vestibule 
(au niveau de la 35) et dans lalveole 
vide de la 38 

On notera le flou des limites des parols 
alveolaires et la sclerose reactionnelJe de 
I’os enwonnant. signant un processus 
de cicatrisation anormal. 



703 Depot de materiau 
d obturation canalaire 
dans le sinus apres traitement 
radieulaire de la 23 

Le depassemenl de materiau d'ohtura 
tion canalaire s'est deia eloigne de 
I'apex, 



704 Aspergillose du sinus sur 
depassement radieulaire 

On renwquera I' image ties masses 
mycotiques entourant le materiau 
d 1 obturation canalaire dans le sinus 
droit. 
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Corps et rangers et aspects postoperatoires 

Residu radiculaire : signes radiologiques 


Intra-alveolaire 


Extra-aiveolaire 


Residu radiculaire en situation normale par rapport a la 
ligne apicaie dels dents voisines (exception ; residu radi- 
culaire do dents incloses ou retenues). 

Espaee desmodontal et lamina dura conserves (excep- 
tion : parodontite apicaie chronique). 

Canal de la racine de la dent le plus sou vent visible 
(exception : residus radiculaires de dents it canal obturc). 


- Residu radiculaire en situation anormale par rapport it la 
ligne apicaie des dents voisines (exception : residu radi- 
culaire de dents incloses ou retell ties). 

- Espaee desmodontal et lamina dura non visibles. 

- Canal de la racine do la dent le , .us souvenl visible 
(exception : residus radiculaires de dents it canal obi ure). 



705 Residus radiculaires de la 75 
de part et d’autre de la 35 chez un 
patient age de 26 ans 



706 Residu radiculaire de ta 38 

Remaniements inflammatoires du voiss- 
nage, d'ou .’absence de la lamina dura. 



707 Residus radiculaires de la 16 
dans le sinus 

Le residu radiculaire se trouve au- 
dessus de la ligne apicaie et ne 
presents pas ere lamina dura. On note 
une tistule oro-smusale. Le sinus est 
vale par la congestion de la muqueuse 
qui explique egalement I'opacite du 
canal de la racine de la dent du residu 
radiculaire. 
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Avulsion dentaire et residus radiculaires 


L'integritc dc la paroi alveolaire dense et ahordec tan gen - 
tie! lenient par le rayonnenienl incident, dite lamina dura, 
conslitue un signe diagnostiquc important de la sunle d une 
deni et de son environnemenu A pres une avulsion, 1‘etal de 
la lamina dura et de r alveole constitue tin indicateur de la 
cicatrisation, d'une eventuelle alveoiite on d une anomalie 


du processus dc cicatrisation ct peul done indjqner une 
evenludle revision chirugicule avee resection d‘un residu 
radiculaire. Une reaction os sense exuberante au sein dame 
alveole pent simuler un residu radiculaire longtemps apres 
r avulsion . Des residus radiculaires pen vent cgalemeni etre 
masques par une sclerose de vois in age. 


708 Alveole vide d aspect normal 
apres avulsion de la 36 

On remarquera la lamina dura intacte et 
men limited 



709 Alveoiite seche : aspect de 
I ’alveole et de la lamina dura 

On remarquera r aspect ftou des parois 
alveolaires et :a sclerose reactionnelle tie 
voisinage. 

710 Reossification exuberante de 
Falveole de la 24 

La conservation partielle de la lamina 
dura signs un trouble du processus 
cicatriciel. 




711 Residu radiculaire de la 15 

Alveoiite seche avec reaction inflamma- 
toire de voissnage. 

712 Residu radiculaire « gueri » 

(ii) 

On remarquera que la lamina dura est 
totalement intacte. 




Corps etrangers et aspects postoperatoires 
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Fractures iatrogenes et sequestres 


Les fractures iatrogenes ne sont pas rares. Elies surviennent 
essentiellemenl an cours detractions diff idles. Le septum 
interrad icu I aire cl la paroi alveolaire sont menaces dans les 
extractions par levier. Le fragment fracture rcste en place, 
forme un sequestre et induil dcs troubles du processus cica- 


triciei du type alveolite sec he. C’es fragments ne sont pas 
radiologiquement mis en evidence au cours dcs premiers 
jours, en raison dc superpositions, et ne sont generalement 
diagnostiques que sccondairement, une fois dcmarques. 



713 Esquille fracturaire du septum 
interradiculaire apres extraction de 


ia 46 



262 Corps etrangers et aspects postoperatoires 


Succes et echecs de la resection apicale 


[| n’est pas toil] ours possible iJe juger rudiologiquemcnt 
avee certitude de I'echee ou du succes d'une resection radi- 
culaire apicale. Lcs criteres de guerison sent la presence 
d'tme reossification complete, d une lacunc on tunnel avee 
une structure peripherique radiaire et d un liscre clair bier 


defini d une epaisseur millimetrique (« cicatrice conjonc- 
live »). 

La mise en evidence radiologique d'un epais liscre clair on 
d’une /.one tie transparence mal limitee ou entouree de scle- 
rose reaclionnelle siene en general Feehee du traitement. 


716 Succes et echec 
de la resection apicale 

L'orthopantomographte montre cfeja 
vaguement les limites floues at la lacune 
en tunnel an niveau de la 12 ains 
qu'une zone transparent© au niveau de 
la 22. indication de cliches retroalveo- 
laires comptementaires, 



717 Echec d une resection apicale 

Resection incomplete de I 1 apex radicu- 
laire, La zone de transparence el la scle- 
rose reactionnelle slgnent rinflammatlon 
chronique, 

71 8 Succes d'une resection 
apicale 

Reossification complete et petite cica- 
trice * cdhjonctive »< 
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